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SOMMAIRE 
En dépit des remarquables progrès accomplis par les gouvernements, les ONG et les 
organismes internationaux dans la lutte contre la carence en vitamine A (CV A) en 
intégrant la supplémentation en V A dans les consultations de routine et dans les 
activités de vaccination supplémentaire telles que les journées nationales de 
vaccination et de micronutriments (JNV /JNM), cette carence demeure un problème 
de santé publique dans les pays en développement (PED). Au Sahel comme dans les 
autres régions, il y a peu de données spécifiques sur la durée pendant laquelle les 
capsules fortement dosées de rétinol protègent les jeunes enfants de la carence. Il est 
possible, dans les conditions où les enfants sont de surcroît soumis à des agressions 
infectieuses multiples, qu'une forte proportion soient à nouveau carencés quelques 
mois seulement après avoir reçu ce supplément fortement dosé (60mg de rétinol). Le 
terme générique "infection" inclut l,es infestations parasitaires. 
Le but de cette étude transversale est d'évaluer le statut en vitamine A des enfants 
juste avant de recevoir la capsule de VA (passage 1), puis trois mois plus tard 
(passage 2) et d'identifier les facteurs sanitaires qui lui sont associés. 
Les quatre villages de l'étude ont été choisis de façon aléatoire parmi les villages 
situés à moins de 100 Km de la capitale (Niamey) et le centre de santé intégré (CSI) 
urbain parmi les quartiers de la commune III de Niamey. Des quatre villages, deux 
sont situés proche du fleuve et deux à l'éloignement, de sorte que nous les avons 
catégorisés en deux groupes selon leur situation géographique par rapport au fleuve. 
Un échantillon de 102 enfants d'âge préscolaire de 24-36 mois, entièrement sevrés et 
apparemment en bonne santé a été choisi au hasard dans ces zones. Le statut en V A a 
été évalué par la rétinolémie sérique aux deux passages de l'étude. Le niveau socio-
économique des ménages, les pratiques des mères, les conditions de salubrité de 
même que la morbidité récente des enfants ont été documentés par questionnaire et 
par observation. Le poids et la taille des enfants et la présence de parasites intestinaux 
(techniques coprologiques de Kato-Katz, Bailenger) ont été déterminés. 
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Les résultats de l'étude montrent une proportion comparable de CV A aux deux 
passages. En effet avant de recevoir la capsule de VA, 39,8% des enfants présentaient 
une rétinolémie basse « 0,70llmol/l) et trois mois plus tard, le taux était à peine plus 
bas (34,4%). D'autre part, près de 60% des enfants présentaient des parasites 
intestinaux, principalement Giardia intestinalis (31,3%) et Entamoeba histolytica 
(15%). Plus du tiers des enfants présentaient un retard de croissance et environ les 2/3 
avaient été malades dans les derniers quinze jours aux deux passages. Les variables 
associées significativement à un meilleur statut en VA étaient l'absence d'infestation 
par des helminthes (Hymenolepsis nana t = 2,7 P < 0,05 et Oxyures t = 1,9 P < 0,05), 
la présence de latrines à domicile, l'accès à l'eau potable et un meilleur statut 
anthropométrique des enfants. La rétinolémie tendait à être plus basse parmi les 
enfants ayant présenté des symptômes d'infections dans la quinzaine précédente. 
La proportion élevée d'enfants carencés, seulement trois mois après un supplément de 
VA, et la forte prévalence des infestations parasitaires coexistantes mettent en 
exergue l'importance de mesures complémentaires d'assainissement et de contrôle 
des infections. 
Mots clés: Carence en vitamine A, supplémentation, infestations, Afrique, enfants 
d'âge préscolaire 
111 
TABLE DES MATIÈRES 
Sommaire ..................... li .......... "' ...................................................... "' ......................................... i 
Table des matières ............................................... " ....................................................................... iii 
Listes des tableaux ..................................................................................................................................................... vii 
Listes des figures ........................................................................................................................... ~ ............................ ix 
Listes des sigles et abréviations ............................................................... xi 
Introduction .......................................................................................................................................... 1 
Chapitre 1 : REVUE DE LA LITTERATURE ........................................... 3 
1.1. Épidémiologie des infestations parasitaires ............................................. 3 
1.1.1. Répartition des Infestation parasitaires et les moyens diagnostiques .... 3 
1.1.2. Les traitements des IPI et la prophylaxie .................................... 8 
1.2. La carence en vitamine A chez les enfants des pays en développement.. ........... 9 
1.2.1. Évaluation du statut en vitamine A : les indicateurs ........................ 9 
1.2.2. Groupe à risque de carence en vitamine A .................................. 11 
1.2.3. Conséquences de la carence en vitamine A ................................. 12 
1.2.4. Épidémiologie de la carence en vitamine A ................................. 13 
1.2.5. Moyens de lutte contre la carence en vitamine A .......................... 15 
·1.3. La relation entre la carence en vitamine A, les infections et les infestations 
parasitaires ...................................................................................... .17 
IV 
1.4. La vitamine A et la fonction immunitaire ............................................. .23 
Chapitre 2 : PROBLÉMATIQUE, HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS ............. 25 
2.1. La problématique de l'étude ............................................................ 25 
2.2. Objectifs et hypothèses de l'étude ..................................................... .26 
2.2.1. Objectifs ......................................................................... 26 
2.2.2. Les hypothèses de l'étude ..................................................... 26 
2.3. Cadre conceptuel de l'étude ............................................................ 26 
Chapitre 3 : MÉTHODOLOGIE .......................................................... 29 
3.1. Contexte de l'étude: le Niger .................................................. ; ....... 29 
3.2. Choix des zones de l'étude ....................................... : ....................... 32 
3.3. Population et échantillon de l'étude .................................................... 34 
3.4. Variables et méthodes de mesure ............................... ; ....................... 35 
3.4.1. Les mesures anthropométriques .............................................. 35 
3.4.2. Le statut en vitamine A des enfants avant, puis 3 mois suivant la prise 
d'un supplément de vitamine A ..................................................... .35 
3.4.3. La consommation des aliments riches en vitamine A (ARVA) ........... 36 
3.4.4. L'hémoglobinémie des enfants ................................................ .36 
3.4.5. État de santé des enfants: morbidité récente et-statut vaccinaL. ......... 36 
3.4.6. Les infestations parasitaires ................................................... 37 
3.4.7. Les données socio-économiques et démographiques ...................... 38 
3.5. Conduite des deux passages sur le terrain ............................................ .39 
v 
3.6. Traitement et analyses des données .................................................... .40 
3.7. Considérations éthiques ................................................................. .41 
Chapitre 4 : RÉSULTATS ............. · ..................................................... 42 
4.1. Données descriptives sommaires ............................................ " ........ .42 
4.1.1. Caractéristiques des zones de l'étude et répartition de l'échantillon ... .42 
4.1.2. Caractéristiques socio-économiques et démographiques des ménages et 
des mères ................................................................................ 45 
4.1.3. Caractéristiques de l'échantillon d'enfants ................................. 50 
4.1.3.1. Signes infectieux .................................................... 50 
4.1.3.2. État vaccinaL ........................................................ 53 
4.1.3.3. Statut parasitaire ..................................................... 54 
4.1.3.4. Statut vitaminique A ................................................ 57 
4.1.3.5. État nutritionnel par les indices anthropométriques ............ 58 
4.1.3.6. Hémoglobinémie .................................................... 61 
4.2. L'état nutritionnel des enfants et ses déterminants ................................... 62 
4.2.1. Relation entre statut vitaminique A, anthropométrique et anémique des 
enfants .................................................................................... 63 
4.2.2. Caractéristiques socio-économiques des ménages, des mères et le statut 
vitaminique A, anthropométrique et anémique des enfants ...................... 64 
4.2.3. Relation entre la morbidité et l'état nutritionnel des enfants ............. 68 
4.2.3.1. Relation entre morbidité et faible rétinolémie ................... 68 
4.2.3.2. Relation entre la morbidité et les indices anthropométriques de 
l'état de nutrition .............................................................. 70 
4.2.3.3. Relation entre la morbidité et le taux d'hémoglobine .......... 71 
4.2.4. Profil nutritionnel et statut parasitaire ....................................... 73 
4.2.4.1. Profil nutritionnel et infestation .................................... 73 
4.2.4.2. Relation entre la charge parasitaire et le profil nutritionnel.. .. 74 
vi 
4.3. État parasitaire des enfants et quelques caractéristiques des ménages ............. 76 
Chapitre 5: DISCUSSION ..•..••......................•........ ~ ...........•............... 78 
5.1. Amélioration mitigée du statut en vitamine A par la supplémentation ............ 78 
5.2. Différence de taux de carence en VA selon les zones ............................... 79 
5.3. lndic,ateurs d'infection et paramètres nutritionnels des enfants ..................... 81 
5.4. Statut en vitamine A et infestations parasitaires ...................................... 82 
5.5. Les limites de l'étude ..................................................................... 84 
Chapitre 6 : CONCLUSION ..••••................................•.•..................•.... 86 
Bibliographie .....••...................•........................................................ 87 
Annexe 1 : Fiche d'enquête des deux passages de l'étude ........................... xiii 
Annexe II : Fiche de consentement des parents ........................................ xiv 
Annexe III: Carte d'identification des enfants aux deux passages ................ xv 
Annexe IV: Calendrier du déroulement de l'étude au deuxième 
passage ..•....................•.....•...................•....•........................... XVI 
Annexe V : Situation géographique du Niger: Carte ................................ xvii 
VIl 
LISTE DES TABLEAUX 
Tableau 1 : Récapitulatif des principales méthodes d'examen coprologiquë ............. 7 
Tableau 2 : Critères de sévérité en termes de santé publique de la CV A, basé sur la 
prévalence de la xérophtalmie et de la rétinolémie ............................... 12 
Tableau 3 : Caractéristiques de l'échantillon d'enfants et des zones de l'étude ....... .44 
Tableau 4: Caractéristiques des ménages en fonction des zones ....................... .46 
Tableau 5 : Caractéristiques démographiques des ménages et des mères .............. .48 
Tableau 6 : Caractéristiques des mères et leurs connaissances et perceptions sur la 
vitamine A .............................................................................. 49 
Tableau 7 : Morbidité récente des enfants rapportée par les mères ...................... 51 
Tableau 8 : Répartition des enfants selon leur état vaccinal et en fonction des zones 
de l'étude ............................................................................... 53 
Tableau 9 : Taux d'infestation parasitaire en fonction des zones ........................ 55 
Tableau 10 : Prévalence de la faible rétinolémie aux deux passages ................... 57 
Tableau 11 : Statut vitaminique A aux deux passages .................................... 58 
Tableau 12 : Répartition des enfants selon les indices anthropométriques ............ 59 
Tableau 13 : Statut anthropométrique aux deux passages ................................ 60 
Tableau 14 : Prévalence de l'anémie en fonction des zones de l'étude .................. 61 
V111 
Tableau 15 : Hémoglobinémie aux deux passages ......................................... 62 
Tableau 16 : Relation entre statut VA, anthropométrique et anémique des 
enfants ................................................................................... 63 
Tableau 17 : Caractéristiques socio-économiques et statut nutritionnel au deuxième 
passage ....................................................................... -......... :65 
Tableau 18 : Profil des mères et statut nutritionnel des enfants au deuxième 
passage .................................................................................. 67 
Tableau 19 : Relation entre la morbidité récente et la rétinolémie des enfants au 
deuxième passage ...................................................................... 69 
Tableau 20: Relation entre la morbidité et l'anthropométrie au deuxième 
passage .................................................................. ; ............... 70 
Tableau 21 : Relation entre la morbidité et l'hémoglobinémie ........................... 72 
Tableau 22 : Profil nutritionnel et statut parasitaire ........................................ 75 
Tableau 23 : Variables socio-économiqùes et statut parasitaire .......................... 76 
IX 
LISTE DES FIGURES 
Figure 1 : Mécanisme d'excrétion de la vitamine A dans les urines .................... .22 
Figure 2: Cadre conceptuel de notre étude ................................................. .28 
x 
REMERCIEMENTS ET DEDICACES 
A travers ce travail, nous avons exploré un déterminant de la carence en vitamine A 
encore peu étudié en Afrique sub-saharienne. C'est ainsi que j'ai bénéficié de 
l'expérience de terrain et de l'expertise du Professeur Hélène Delisle qui a dirigé, 
avec minutie, ce travail. Trouvez ici le fruit de tous nos efforts conjugués et veuillez 
recevoir toute ma gratitude. 
Nos remerciements vont aussi à tout le personnel de HKI-Niger : 
Mr Shawn K Baker: Représentant Régional pour l'Afrique, 
Dr Xavier Crespin: Représentant HKI-Niger, 
Mr Hamani Harouna : chef unité nutrition HKI-Niger. 
A tous, je tiens à vous témoigner ma profonde reconnaissance pour l'aide 
substantielle que vous nous avez apportée sur le terrain. 
A tout le corps professoral du département de Nutrition, et à la petite équipe du Prof. 
Delisle, merci pour votre enseignement et votre soutien. 
A ma femme Patricia, mon fils Kaocen et à nos deux familles, jevous remercie pour 
votre soutien moral et votre amour plus qu'apprécié. 
Dédicace à nos regrettés: S. Agali et T. Hilarion, que la terre vous soit légère. Amen. 
LISTE DES SIGLES ET ABRÉVIATIONS 
ARVA : Aliments Riches en Vitamine A 
CERMES : Centre d'Étude et de Recherche sur la Méningite et les Schistosomiases 
CSI : Centre de Santé Intégré 
CV A : Carence en Vitamine A 
CUN : Commune Urbaine de Niamey 
DTCP : Vaccinations Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite 
EDSN : Enquête Démographique et de Santé du Niger 
ENSP : École Nationale de Santé Publique 
F AO : Organisation mondiale pour l'Agriculture et l'Alimentation 
HKI : Helen Keller International 
HPLC: High Performance Liquid Chromatography 
HPR : Huile de Palme Rouge 
IPI : Infestation Parasitaire Intestinale 
IV ACG : International Vitamin A Consultative Group 
JNV : Journée Nationale de Vaccination 
JNM : Journée National Micronutriments 
MICS: Multiple Indicator Cluster Sample Survey 
MlF: Methio late-Iod ine-Formaldéhyde 
MPE : Malnutrition Protéino-Énergétique 
MRDR (RRDM) : test Modifié de Réponse Relative à la Dose 
OMS (WHO) : Organisation Mondiale de la Santé 
ONG : Organisme Non Gouvernemental 
PED : Pays En Développement 
PEV : Programme Élargi de Vaccination 
RBP : Retinol Binding Protein 
RDR (RRD) : test de Réponse Relative à la Dose 
SRP : Stratégie de Réduction de la Pauvreté 
TTR : Trans-Thyretine 
UNICEF: Fond des Nations Unies pour l'enfance 
Xl 
V A : Vitamine A 
VPF : Villages Proches du Fleuve 




Au cours des 25· dernières années, les recherches ont graduellement montré 
l'importance grandissante des infestations parasitaires intestinales (IPI). On estime 
actuellement que le quart de la population mondiale serait chroniquement infesté par 
des IPI et la majorité de ces populations vivent dans les pays en développement (PED). 
Des 342 espèces d'helminthes pouvant infester l'homme, 197 vivent dans le tube 
gastro-intestinal en symbiose avec ce dernier et 20 espèces sont considérées comme 
pathogènes (Crompton et al, 1999). Mais quatre espèces sont particulièrement 
prévalentes (Ascaris, Trichirus trichiura, Necator et Schistosomes) et sont utilisées 
pour étudier l'ampleur des IPI (Brooker et al, 2000; WHO, 2000). La 54e Conférence 
mondiale sur la santé (mai 2001) a adopté une résolution faisant du contrôle de ces 
IPI, et surtout celles dues aux helminthes, une priorité de santé publique. 
Quant aux protozoaires, du fait de la banalité de leur découverte dans les consultations 
de routine et de la difficulté d'apprécier très précisément leur retentissement en santé 
publique, ils sont très peu étudiés. Pourtant, les infestations aux protozoaires sont 
particulièrement prévalentes au Sahel (Nozais, 1998; Julvez et al, 1998) et sont 
responsables de dommages (inflammations, ulcération, obstruction, abcès) causés à la 
muqueuse intestinale (Dagci et al, 2002). 
Dans les PED, bon nombre d'individus présentent une infestation mixte (helminthes et 
protozoaires) (Sackey et al, 2003; Mirdha et al, 2002). Elles y sont très prévalentes et 
cette prévalence est fortement corrélée à la pauvreté et à l'insuffisance des conditions 
d'hygiène dans ces zones (Nilanthi et al, 2003). De plus, leur coexistence dans cet 
environnement avec la carence en vitamine A (CV A) augmente le risque de morbidité 
et de mortalité, particulièrement chez les enfants d'âge scolaire (Stephensen et al, 
2001; Abidoye et al, 2000; Rice et al, 2000). 
Même si la plupart des études abondent dans le sens d'une relation synergique entre la 
CVA et les IPI (McLaren et Frigg, 2002), Muniz-Junqueira et Queiroz, 2002 dans leur 
étude au Brésil n'avaient trouvé aucune relation significative entre les symptômes 
infectieux et la rétinolémie. Selon Stephensen et al, 2001, les IPI, par une baisse de 
l'absorption de la V A, une augmentation de son utilisation ou de son excrétion, 
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peuvent favoriser la survenue de CV A. Inversement, par le rôle de la V A dans la 
maturation et la différentiation des cellules immunes, la CV A est connue pour affecter 
le mécanisme non spécifique de la résistance aux infestations (Kozakova et al, 2003). 
Le retentissement de cette spirale sur l'état de santé et l'équilibre nutritionnel des 
enfants, en particulier dans les régions tropicales, indique l'importance de leur 
contrôle. 
Dans cette étude, nous avons vérifié l'impact d'un supplément de rétinol sur le statut 
en V A de jeunes enfants au bout de trois mois et le lien avec leur état parasitaire et 
infectieux. D'autres variables potentiellement en lien avec la CVA, comme les 
caractéristiques socio-économiques des ménages, les particularités géographiques des 
zones de l'étude et les apports alimentaires de VA ont été explorées. 
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CHAPITRE 1 
REVUE DE LA LITTERATURE 
1.1. Épidémiologie des infestations parasitaires 
1.1.1. Répartition des infestations parasitaires et moyens diagnostiques 
Si de nombreuses IPI sont cosmopolites, les PED ont le triste privilège d'en accueillir 
le plus grand nombre. En effet une récente mise à jour de la répartition et de la 
prévalence des IPI a montré qu'en Afrique sub-saharienne, 28 millions d'enfants de 
moins de 5 ans sont porteurs d'Ascaris sur un total mondial de 122 millions de 
porteurs, 26 millions seraient porteurs de Trichirus et 9 millions de vers ronds 
(Ankylostome duodénal et Necator americanus) (De Silva et al, 2003). Brooker et al 
(2000), dans une tentative d'élaborer un atlas de la répartition des infestations dues aux 
helminthes en Afrique sub-saharienne, avaient estimé chez les enfants d'âge scolaire 
une prévalence de 32,1% de vers ronds (Necator et Ankylostome principalement), 
30,2% d'Ascaris et 29,5 de Trichirus. Quand aux protozoaires, même si la prévalence 
mondiale est relativement faible par rapport aux helminthes, ils sont responsables de 
40 à 100 mille décès selon Petri Jr. et al (2000), qui estimaient la morbidité associée 
encore plus élevée. Cette étude évaluait leur incidence à 40-50 millions de cas en 2000. 
Les infestations par les protozoaires sont particulièrement sévères chez les enfants 
d'âge préscolaire s'ils sont malnutris. Au Sahel, les protozoaires semblent très 
prévalents et sont-le reflet du péril fécal favorisé par des conditions environnementales 
et d'hygiène insuffisantes. Au Niger, une étude dans un quartier de Niamey (Julvez et 
al, 1998) a trouvé un parasitisme global de 42,2% et les amibes (protozoaires) étaient 
les plus représentées (53,3%). Selon ces auteurs, cette population semble en équilibre 
avec son parasitisme, mais une malnutrition pourrait rompre cet équilibre et entraîner 
la maladie. 
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Le retentissement sur l'état de santé et de nutrition surtout chez les enfants, indique 
l'importance d'un diagnostic étiologique précis. Ce diagnostic reposerait en grande 
partie sur un examen coprologique. L'examen coprologique confirme le diagnostic 
(WHO, 1999) et permet aussi d'orienter la prise en charge thérapeutique (Petri Jr., 
2003) et même de contrôler l'efficacité des campagnes de traitement (Idriss, 2001). 
Cet examen peut être qualitatif ou quantitatif. Parmi les méthodes qualitatives, il faut 
distinguer celles qui ne nécessitent qu'un matériel simple et qui sont faciles à réaliser 
sur le terrain (examen microscopique direct, Kato-Katz) et les examens de 
concentration (Bailenger, MIF, Teleman-Rivas), réalisables seulement en laboratoire 
spécialisé. De toutes ces méthodes, l'examen microscopique direct est la seule qui 
permettrait de couvrir toutes les IPI (Nozais et Datry, 1985) (tableau 1). Il existe donc 
une batterie de techniques dans chaque méthode, avec une spécificité et une sensibilité 
variable. Le choix de la technique et de la méthode d'examen est guidé par la stratégie 
de contrôle et doit dépendre des spécificités de la zone d'étude (Thomas et Sukhdeo, 
2002). De plus, certaines variations géographiques liées au parasite lui-même font 
préférer une technique plutôt qu'une autre. 
Quant aux techniques quantitatives, la plupart se basent sur la numération des œufs de 
parasites. Or, comme Hall et Holland (2000) l'ont constaté pour l'Ascaris, il y a une 
variation géographique dans la répartition des différentes espèces et même dans leur 
fécondité. Dans le cas de l'ascaris, seules les femelles qui pondent des œufs sont 
estimées par ces techniques quantitatives. Aussi, lorsque qu'il s'agit d'une nouvelle 
infestation, en l'absence d'œufs, le taux de faux négatifs est très élevé et il peut en 
résulter une sous- estimation de la prévalence. Ce constat a une implication sur les 
programmes de contrôle des infestations. Ebrahim et al (1997), en comparant la . 
technique du Kato-Katz et la technique de sédimentation dans le diagnostic d'une 
infestation à Schistosoma mansoni, ont trouvé que la technique de sédimentation 
détecte plus d'infestation mais lorsqu'il s'agit de la quantifier (numération des œufs), 
elle en détectera moitié moins que le Kato-Katz. Même si le Kato-Katz est la méthode 
de routine dans le diagnostic des IPI, elle serait limitée lorsque les selles sont très 
liquidiennes comme dans les cas de diarrhées profuses (Feidmeier et Poggensee, 
1993), ou lorsque l'échantillon de selles est en petite quantité. Certaines variations 
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saisonnières, comme celles observées dans les pays sub-sahariens, entraînent· des 
changements d'habitùdes alimentaires qui ont des répercussions sur les selles. Par 
exemple lorsque l'alimentation est presque exclusivement composée de fruits (saison 
des mangues au Sahel), l'aspect des fibres contenus dans les selles pourrait limiter 
l'application du Kato-Katz (Kongs et al, 2001) ou d'autres techniques quantitatives. 
Les techniques qualitatives seraient alors plus indiquées dans ces cas. Eberl et al 
(2002), en comparant la technique du Percoll avec le Kato-Katz, ont démontré que la 
première technique est plus sensible et permettra de détecter en seconde lecture même 
les 7,4% de faux négatifs après trois lectures par le Kato-Katz. Reste que cette 
technique est plus chère et nécessite du matériel plus sophistiqué que le Kato-Katz. 
D'autre part, aucune mention n'est faite de la durée de manipulation, alors que dans les 
campagnes de masse, les quantités d'échantillon de selles à analyser sont très élevées 
et certaines zones manquent d'électricité ou de laboratoires en bon état. 
Les techniques qualitatives, surtout cie Bailenger (Bailenger, 1979), présentent 
néanmoins l'avantage de concentrer à partir de quelques grammes de selles, les 
éléments parasitaires dans un petit volume tenant sous deux lames. Elle permet surtout 
de dépister les faibles infestations ou les faibles éliminations de parasites dans les 
selles (WHO, 1997; Ayres et al, 1991). Bouhoum et Schwartzbrod (1989), comparant 
différentes techniques coprologiques afin d'en adapter une pour le diagnostic des 
parasites dans les eaux usées de latrine utilisé en agriculture, ont conclu que la 
méthode du Bailenger est la meilleure surtout lorsque les selles sont fortement diluées 
dans l'eau. Mais la nécessité d'un matériel important, fragile,difficilement 
transportable, et des manipulations longues, font du Bailenger une technique 
inutilisable dans les enquêtes sur le terrain (Nozais et Datry, 1985). Le tableau 1 
résume la sensibilité des principales méthodes d'examen coprologique dans le 
diagnostic des IPI. Le Bailenger a par exemple une bonne sensibilité pour les formes 
kystiques (FK) des protozoaires comparé au Kato-Katz. Mais pour le diagnostic des 
helminthes ce dernier a une sensibilité plus grande (Golvan et Ambroise-Thomas, 
1990). 
Nous n'avons pas trouvé d'études comparant directement les deux techniques 
(Bailenger et Kato-Katz) que nous avons utilisées dans cette étude. Se basant sur 
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l'expérience des études ayant utilisé l'une ou l'autre des techniques et selon Nozais et 
Datry (1985) ainsi que Da Silva et al (1998), le Kato-Katz est la technique la plus 
largement utilisée en santé publique. Cependant dans le cas de selles liquidiennes 
(diarrhée) ou de faible infestation (absence d'œufs de parasites), le Bailenger offre de 
meilleurs résultats. 
Tableau 1 : Récapitulatif des principales méthodes d'examen coprologique 
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1.1.2. Les traitements des IPI et la prophylaxie 
Les quatre médicaments and-helminthiques recommandés par l'OMS (WHO, 1997) 
sont: Albendazole 400mg, Levamisole 2,5mg/kg, Mebendazole 500mg (tous en dose 
unique) et Pyrantel 10mg/kg. 
Le traitement par les anti-helminthes est la pierre angulaire du traitement et de la lutte 
contre les IPI (Watkins, 2003; Horton, 2003; Pendwick et al, 2003). Il existe trois 
stratégies qui doivent être considérées pour un contrôle efficace des IPI en santé des 
populations (WHO, 1997) : 
- une administration périodique de médicaments anti-helminthiques reconnus 
pour leur niveau d'application universelle indépendamment du sexe, de l'âge et 
de toute considération sociale, 
- des campagnes d'information et d'éducation pour la santé, 
- l'amélioration des connaissances en regard aux IPI sur le système de santé 
publique. 
Ces anti-helminthes doivent fournir un traitement à dose unique contre les IPI et sont 
réputés pour leurs effets secondaires limités et contrôlables, ainsi que leur succès dans 
des campagnes de masse (De Silva, 2003; Idriss et al, 2001; Urbani et Albonico, 2003). 
Selon Albonico (2003), la qualité des anti-helminthes, leur interaction avec le patient, 
de même que la résistance de ce dernier face aux parasites sont des facteurs qui 
peuvent influencer leur efficacité. Cependant, la baisse de la morbidité due aux IPI 
dans une communauté ne dépend pas seulement de ce traitement, mais aussi des 
mesures d'accompagnement (Crompton et al, 2003). La surveillance épidémiologique 
périodique, l'amélioration de l'hygiène, l'assainissement et le traitement régulier des 
sujets à risque sont des mesures préconisées par l'OMS. Le rôle de l'éducation 
sanitaire pour la santé est aussi une composante primordiale dans les soins de santé 
primaires qu'il ne faut pas négliger même si l'impact de cette éducation dans le 
contrôle des IPI est discutable. Néanmoins, Asaolou et Ofoezie (2003) en passant en 
revue des études réalisées entre 1976 et 2000 sur l'influence de l'adduction d'eau et 
l'éducation sanitaire pour la santé pour les helminthiases, avaient conclu que le 
traitement par les anti-helminthiques était la meilleure option pour contrôler la 
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morbidité due aux IPI, mais que l'éducation sanitaire pour la santé jouait un rôle 
important pour protéger de la ré-infestation et soutenir ce traitement. 
1.2. La carence en vitamine A chez les enfants des pays en développement 
1.2.1. Évaluation du statut en vitamine A : les indicateurs 
L'évaluation de l'état nutritionnel en général est toujours difficile. Beaucoup de 
facteurs affectent le statut en micronutriments d'un individu et leur niveau plasmatique 
fluctue considérablement après la prise alimentaire. Ceci selon Tomkins (2003) 
complique davantage leur évaluation surtout en présence d'inflammation, comme c'est 
le cas le plus souvent chez les enfants vivant dans les pays en développement. 
Concernant la V A, il y aurait des changements de métabolisme durant la phase aiguë 
d'inflammation, ce qui pourrait diminuer le rétinol plasmatique et donc sa détection 
dans ces conditions (Filteau, 1999). 
Dépendamment du stade de la CV A (clinique ou infra-clinique), le choix de la 
méthode d'évaluation du statut en VA est variable. 
Lorsqu'elle est clinique, il y a apparition des signes oculaires, d'abord la cécité 
nocturne, pouvant aller jusqu'à une xérose cornéenne (XIA), des taches de Bitot (XIB) 
et des complications comme des ulcérations et des taies cornéennes. A ce stade le 
diagnostic est fait par un examen clinique direct pour l'ensemble de ces signes sauf 
pour la cécité nocturne qui lorsqu'il s'agit d'un enfant en bas âge se fait par rappel 
auprès de la mère (OIson, 1991). 
Quant au stade infra clinique de la CVA, il connaît un regain d'intérêt ces dernières 
années, depuis que des études ont montré qu'il y avait une association entre cette 
carence infra clinique et l'accroissement sensible de la mortalité infantile. C'est alors 
que des essais contrôlés ont montré une baisse moyenne de 23% de la mortalité après 
une forte dose de VA d'après la méta-analyse de Beaton (1993). En 1994 au Népal, 
Pokhrel et al ont aussi montré une réduction importante et durable de la mortalité 
infantile avec une supplémentation en V A. Plusieurs indicateurs sont utilisés à ce 
niveau infra clinique, entre autres le rétinol sérique (Pilch, 1987) évalué par HPLC (De 
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Pee et Dary, 2002) et la protéine de transport du rétinol (RBP) dont, selon Almekinder 
et al (1999), la mesure serait étroitement liée à celle du rétinol sérique tout en étant 
plus simple et moins coûteuse (GambIe et al, 2001). 
Le rapport molaire retinol binding protein et trans-thyretine (RBP/TTR) introduit par 
Rosales et Ross (1998) pour tenter d'évaluer le statut en VA en présence 
d'inflammation et l'évaluation des réserves hépatiques par RDR et MRDR sont aussi 
utilisées à ce stade infra clinique. Mais dans des situations de forte prévalence de 
malnutrition et d'infestation, il y a à la fois une diminution considérable du rétinol 
sérique et de la RBP. Les tests sur les réserves hépatiques par la réponse relative à la 
dose (RDR) (Underwood, 1990) seraient plus sensibles et spécifiques. Le RDR est un 
test après charge de 450-1000mg de rétinyl ester et nécessite. deux prélèvements 
sanguins à intervalles de cinq heures. Cela constitue un inconvénient majeur à son 
utilisation chez de jeunes enfants. Pour contourner ce handicap des deux prélèvements 
rapprochés dans le test du RDR, le test du RDR modifié (MRDR) (Tanumihardjo et al, 
1990), utilisant un analogue de la VA (3,4-dihydrorétinol), et nécessitant un seul 
prélèvement de sang, pourrait être une alternative. Wahed et al (1995), en comparant 
ce test avec le RDR dans un contexte de MPE chez des enfants, ont trouvé que 
l'affinité de l'analogue du rétinol (3,4-dehydrorétinol) pour l'apo-RBP est moindre que 
celle du rétinol. Au Brésil, Flores et al (1984), pour surveiller l'efficacité des 
programmes d'intervention destinés à améliorer le statut en VA, ont introduit la dose. 
réponse sérique à 30 jours (+S30DR). Ce test est semblable au RDR, mais le deuxième 
prélèvement se fait beaucoup plus tard, 30-45 jours après la prise. 
Malgré le coût et le fait qu'elle n'est pas suffisamment validée, la technique de dilution 
du rétinol marqué au Deutérium ou l3C est selon OIson, 1997 une technique 
révolutionnaire de nos jours. Cette technique a été utilisée pour déterminer les réserves 
totales de VA dans des populations à risque de CVA (Ribaya-Mercado, 1999; Haskell 
et al, 1997). 
Le test d'impression oculaire (CIC) de même que sa version modifiée (impression 
conjonctivale transférée) par Luzeau et al (1988) sont aussi de bons indicateurs du statut 
en VA (Congdon et West, 2002). Toutefois ces derniers sont subjectifs et l'existence de 
11 
variables confondantes comme le trachome et la présence de conjonctivite aiguë 
limitent leur application en raison de la difficulté d'un diagriostic différentiel. 
1.2.2. Groupe à risque de carence en vitamine A 
Les enfants de 6-59 mois constituent le groupe le plus vulnérable, .et selon McLaren et 
Frigg (2002), cela repose sur une combinaison de facteurs. Les besoins de l'enfant plus 
jeune tendent à être supérieurs pour assurer sa croissance tandis que les réserves 
corporelles tendent à être moindres. D'autre part, la période de sevrage et surtout des 
comportements inadaptés de certaines mères en matière de diversification alimentaire 
pendant cette période sont des facteurs favorisants, sans compter les infections qui 
exacerbent un état nutritionnel déjà précaire. 
Il semble aussi que le sexe soit un facteur épidémiologique à considérer. Les garçons 
apparaissent plus susceptibles que les filles à la carence en VA. Sommer et al (1982), 
dans l'analyse de la situation indonésienne par rapport à la xérophtalmie, ont trouvé 
que les taches de Bitot étaient plus courantes chez les garçons (12,511000) que chez 
les filles (7,2/1000). 
D'autres études comme celle de Katz et al (1995) au Népal ont également montré la 
vulnérabilité à la CV A des femmes enceintes et des mères allaitantes. Se basant sur les 
dernières données sur la CV A disponible dans la littérature, Miller et al (2002) ont 
identifié un certain nombre d'éléments susceptibles de causer une CV A chez les 
enfants: 
1- le déficit en VA de la mère aboutit à une concentration faible du lait 
maternel 
2- l'insuffisance des apports alimentaires durant ou pendant la période de 
sevrage 
3- et la forte prévalence des infections. 
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1.2.3. Conséquences de la carence en vitamine A 
La carence en vitamine A se traduit par des troubles, principalement de la vision 
(héméralopie et lésions oculaires à type de xérophtalmie et kératite), un retard de 
croissance (Hadi et al, 2000), une altération des fonctions immunitaires avec infections 
bronchiques à répétition et atteintes cutanées (Semba, 1998). Ces conséquences 
soulignent l'importance de la prévention. L'ensemble des signes oculaires sont 
regroupés sous le signe du syndrome xérophtalmique dont la classification 
actuellement utilisée est celle modifiée par le groupe des expert OMS (WHO, 198f) 
qui ont également établi des critères de sévérité en termes de santé publique avec 
présence minimum de signes (tableau 2). Par exemple ine prévalence de cécité 
nocturne de 1 % ou de taches de Bitot de 0,5% constitue un problème de santé 
publique. 
Tableau 2 : Critères de sévérité en termes de santé publique de la CV A, basés sur 
la prévalence de la xérophtalmie et de la rétinolémie (WHO Expert 
Group, 1982) 
Critères Prévalence minimum 
Cliniques 
Cécité nocturne 1% 
Taches de Bitot 0,5% 
Xérose cornéenne et ou UlcérationlKératomalacie 0,01% 
Taies cornéennes liées à la xérophtalmie 0,05% 
Biochimiques 
Rétinol sérique < 0,35Jlmol/l (lOJlg/dl) 5% 
Au Niger, l'enquête démographique et de santé (Attama et al, 1998) a fait ressortir un 
taux de xérophtalmie de 2,6% chez les enfants de 24-59 mois. Ce taux est de une fois 
et demie plus grand que celui admis par l'OMS pour constituer un problème de santé 
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publique. Une étude plus récente au Sahel (Schémann et al, 2002), a trouvé une 
prévalence de xérophtalmie plus élevée, 5,4% dans un échantillon de la région Dogon 
(Mali). Selon ces auteurs ce taux pourrait atteindre 10,5% chez les enfants de 3 ans 
dans cette population. Au Nord de l'Éthiopie, la prévalence est tout aussi élevée (5,8%) 
dans l'étude transversale de Kassaye et al (2001) chez des enfants de 6-9 ans. 
En ce qui concerne la croissance, les résultats de la littérature sont mitigés. En Inde, 
Bhandari et al (2001) ont effectué une méta-analyse d'essais cliniques ayant évalué 
l'impact de l'administration de micronutriments uniques ou combinés sur la croissance 
d'enfants d'âge préscolaire et scolaire. Cette étude a révélé qu'il y avait peu ou pas de 
données pour confirmer un impact direct de la V A seule. Par contre Riviera et al 
(2003), ont trouvé un effet de la VA sur la croissance, se basant sur des résultats 
d'essais communautaires. La supplémentation en VA, tout comme en fer selon ces 
auteurs, a un effet seulement lorsque leur carence est sévère ou quand il y a un 
accroissement de la morbidité. D'autre part la VA, n'intervient pas directement comme 
le zinc sur le système hormonal contrôlant la croissance (complexe immunoglobuline 
fœtale- infantile et hormone de croissance (IgF-I1GH)), l'action serait plutôt indirecte. 
Des études tout aussi récentes (Pedersen et al, 2003; Willows et Gray-Donald, 2003; 
Palafox et al, 2003; Semba et Bloem, 2002) ont rapporté un lien entre la VA et le fer. 
En effet selon Pedersen et al, (2003) la CV A entraîne une hémoconcentration qui 
pourrait masquer l'anémie. 
1.2.4. Épidémiologie de la carence en vitamine A 
La carence en VA est un problème de santé publique dans 118 pays, spécifiquement en 
Afrique et en Asie du sud-est, où elle est la cause principale de cécité pouvant être 
prévenue chez les jeunes enfants. Une récente évaluation de la situation mondiale, 
rapportait des cas de 127 millions de CV A (sur la base d'une rétinolémie <0,70)..lmollL 
ou d'une anomalie du CIC à type de taches de mucine) et 4,4 millions de xérophtalmie 
chez les enfants d'âge préscolaire (West, 2002). 
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L'étiologie est multifactorielle, mais ces facteurs varient d'une région à 1'autre. En 
Afrique, les causes de la CV A se confondent pour partie avec celles de la malnutrition 
en général et les deux sont très souvent imbriquées (Faber et al, 2001; Donnen et al, 
1996; Fucks et al, 1994). En Afrique du Sud, une évaluation du statut nutritionnel et 
des apports alimentaires des enfants de 2-5 ans ont conclu que le statut en V A résultait 
surtout d'une mauvaise qualité de leur alimentation. Au Sahel, il y a non seulement des 
problèmes de disponibilité des aliments riches en V A (ARV A) en toute saison, mais 
aussi de qualité des apports alimentaires (Bakari, 1997; Guigma-Ouedraogo, 1991). 
L'étude de Guigm,a-Ouedraogo (1991), tout comme celle de Zagré et al (2002) sur 
l'évolution des apports en VA à la suite de promotion d'huile de palme rouge ont 
montré qu'au Burkina-Faso, la ration alimentaire se caractérise par une prépondérance 
des céréales, un faible apport en lipides et en denrées animales. Dans cette dernière 
étude, 90% des apports en VA étaient d'origine végétale. En outre, la bio-efficacité de 
la provitamine A des végétaux, surtout des feuilles vertes, est variable mais faible 
(Parker et al, 1999; De Pee et al, 1995). 
A ces facteurs s'ajoutent, l'état de santé de 1'enfant, des facteurs génétiques et de 
l'interaction entre tous ces facteurs. Le statut socio-économique a aussi fait l~objet de 
recherche. Umeta et al (2003) en Éthiopie, dans une recherche sur les facteurs 
associées au retard de croissance chez les enfants de 5-11 mois, ont trouvé que 
l'insécurité alimentaire des ménages, leur niveau d'éducation et le niveau 
d'assainissement du cadre de vie sont les composantes de ce déterminant socio-
économique de la malnutrition. D'autres facteurs comme le lait maternel influencent le 
statut nutritionnel de l'enfant. Le lait maternel constitue une source en énergie et en 
nutriments significative en plus de son rôle protecteur contre la maladie. De pl~s il 
présente une teneur en V A suffisante pour couvrir les besoins du nourrisson pendant 
les six premiers mois si la mère elle même ne présente pas de carence. 
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1.2.5. Les moyens de lutte contre la carence en vitamine A 
Dans les populations carencées, la correction de la CV A réduit la mortalité des enfants 
d'environ 23% (Beaton, 1993). Dans les pays du Sahel, la carence en vitamine A est 
responsable chaque année d'environ 57.000 décès d'enfants de 6 à 59 mois soit 15% de 
l'ensemble de décès de ce groupe. La lutte contre la carence en vitamine A est ainsi 
devenue un puissant outil de réduction de la mortalité des enfants. 
La stratégie de contrôle de CV A dans les PED se base à court terme sur la 
supplémentation par des capsules de VA (notamment lors des Journées Nationales de 
Vaccination) (OMS, 1999) et l'enrichissement des aliments, et à long terme sur des 
approches alimentaires (Kidala et al, 2000) mais qui sont encore peu développées. Le 
supplément est composé d'une solution huileuse de rétinyl palmitate et les doses à 
administrer se basent sur les recommandations de l'OMS. Selon ces recommandations, 
dans le cas d'une xérophtalmie, immédiatement après le diagnostic, la capsule de VA 
est administrée par voie orale en fonction de l'âge de l'enfant: 50.000UI pour les 
enfants de moins de 6 mois, de 6-12 mois le double de la dose (lOO.OOOUI) et plus de 
12 mois 200.000UI. Cette dose est répétée le jour suivant puis 2 semaines plus tard 
(WHO, UNICEF, IV ACG, 1997). 
Pour les campagnes de distribution préventive de la CV A, les doses recommandées en 
fonction de l'âge sont similaires à celles données en cas de CV A clinique (syndrome 
xérophtalmique), à la différence qu'elles doivent être renouvelées théoriquement tous 
les 4-6 mois. Cependant, durant les journées nationales de vaccination (JNV), la VA 
n'est pas administrée avant l'âge de 6 mois (OMS, 1999) même si pour les deux autres 
tranches d'âge les doses restent identiques. Néanmoins lorsque l'enfant n'est pas allaité 
et âgé de moins de 6 mois ou s'il présente des signes apparents de, CV A, une dose 
préventive de 50.000 UI est donnée sur deux jours successifs. 
Cette combinaison de la supplémentation avec les JNV, a permis d'atteindre des taux 
de couverture importants (82% au Niger selon Attama et al, 1998). En 1995, Helen 
Keller International (HKI) et le Ministère de la santé publique du Niger ont mis en 
place un projet de survie de l'enfant basé sur la nutrition des moins de 5 ans, dans 
quatre districts. Les résultats préliminaires de ce projet présentés à la 20eme 
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conférence de l'IVACG à ,Hanoi par Taïou et al (2002), indiquent des taux de 
couverture de 90,1% pour les villages situés à moins de 5 km d'un centre de santé et de 
82,2% pour les villages qui en sont éloignés. 
Aucun effet secondaire majeur n'a été rapporté dans la littérature à notre connaissance, 
'en dehors de quelques cas de nausées, ou de vomissements mais dont les signes ne 
dépassent guère 12-24 heures (Allen et Haskell, 2002). 
Eu égard au rôle des infections dans la CV A, la prévention et le contrôle des infections 
et infestations doivent être des mesures d'accompagnement de cette supplémentation 
(De Silva, 2003). 
Parmi les moyens durables de corriger la CV A, la fortification pourrait apporter une 
solution dans certaines communautés. Au Guatemala, selon Krause et al (1998), cette 
fortification contribue pour moitié aux apports recommandés des enfants d'âge 
préscolaire, issus de classes sociales pauvres. 
Il ya encore peù d'études sur l'impact de l'enrichissement à base communautaire et on 
pense que des obstacles technologiques et financiers pourraient ralentir sa vulgarisation 
dans des communautés rurales Africaines. 
Certaines approches de diversification alimentaire ont eu un impact et s'inscrivent de 
plus en plus dans les habitudes alimentaires des communautés, en valorisant les 
aliments riches en vitamine A (ARVA) localement disponibles (dàns Sight and Life 
Newsletter: au Vietnam Vuong, 2000; à Pohnpei Englberger et al, 1999; au Mali 
Jacks, 1997). C'est aussi l'exemple de l'introduction de patates à chair orangée par 
HKI au Niger en 1997 (Mounkaïla et Baker, 2001) et celui du projet pilote d'huile de 
palme rouge (HPR) au Burkina-~aso dont les résultats de la recherche évaluative 
(Zagré, 2003) ont montré l'efficacité en tant que nouvelle approche dans la zone et son 
utilité dans ces communautés rurales. 
1.3. La relation entre la carence en vitamine A, les infections et les infestations 
parasitaires 
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L'interaction entre l'état nutritionnel et les IPI n'est plus à démontrer. Selon 
Scrimshaw (2003), il Y a désonnais des données probantes quant au rôle des infections 
dans la précipitation de la CV A clinique et de l'impact de la supplémentation de VA 
sur la mortalité et morbidité dues aux infections. Une étude récente en Gambie (Faye et 
al, 2003), chez de petits ruminants soumis à une variété de diètes avec ou sans 
supplément et avec ou sans déparasitage a montré un effet positif du régime 
supplémenté sur le gain de poids, la charge parasitaire et même sur la contamination 
parasitaire de leur progéniture. 
La relation avec les différents micronutriments et les IPI en particulier est encore plus 
complexe du fait qu'il y a également des interactions entre les micronutriments. Koski 
et Scott (2001), dans une analyse des effets de la carence de zinc, de vitamine A, de 
fer, de protéines et d'énergie sur les nématodes gastro-intestinaux; parlent de spirale 
négative qu'il faut rompre. La carence nutritionnelle favorise la survenue d'infestations 
et les infestations pourraient la précipiter. Pour ce faire l'accent doit être mis sur une 
coopération multidisciplinaire (immunologie, nutrition, parasitologie et santé publique) 
et selon ces auteurs, l'intestin doit être le centre d'intérêt puisqu'il est à la fois le site 
d'absorption des micronutriments et le lieu de prédilection des infestations. La plupart 
des recherches pour étudier cette relation nutriments-infestations portent sur des 
carences en zinc, en V A et en fer, qui sont les carences les plus prévalentes 
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mondialement. Dans le cas de la VA, plusieurs études ont montré une association 
surtout avec l'infestation à Ascaris lumbricoiaes, Giardia lamblia et Ankylostoma 
duodenales qui sont tous connus pour réduire l'absorption de la VA. Curtale et al 
(1995), au Népal dans une étude cas-témoins portant sur 25 cas de xérophtalmie, tous 
ayant subi un examen parasitologique des selles faites par Kato-Katz, ont montré que 
les enfants ayant. une xérophtalmie ont une prévalence et une charge parasitaire 
d'ascaris significativement plus élevée que les témoins. Cette équipe n'a détecté aucun 
cas de parasitologie positive chez les témoins. Cette étude démontre l'importance des 
Ascaris lumbricoiaes comme facteur de risque dans la survenue de CV A clinique. 
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En Indonésie, une autre équipe (Tanumihardjo et al, 1996) avait vérifié l'effet de 
l'albendazole, donné en même temps qu'un supplément de VA, sur le statut en VA 
chez des enfants à risque élevé d'ascaris. Les résultats après un mois d'intervention 
ont montré que le rétinol sérique s'est amélioré dans les deux groupes où les enfants 
avaient reçu un supplément de VA et de l'albendazole, comparé aux deux autres 
groupes recevant seulement de la VA ou de l'albendazole. 
Une étude plus récente au Népal (Rai et al, 2000) a vérifié l'effet d'infestations aux 
helminthes sur le rétinol et le statut en ,a-carotène dans deux communautés rurales. 
L'Ascaris était l'helminthe le plus prévalent. Les sujets ayant des œufs d'helminthes 
avaient une rétinolémie significativement plus basse que les autres. Un mois plus tard 
suite au traitement à l'albendazole, leur rétinolémie avait augmenté. 
Le mécanisme de l'impact négatif des IPI sur le statut en VA, est assez documenté et 
l'utilisation d'anti-helminthiques s'est montrée efficace pour améliorer le statut en VA. 
Selon Stephensen (2001), il Y a 5 voies par lesquelles les infestations pourraient causer 
une carence en vitamine A : 
1- Diminution de la prise alimentaire du fait de l'anorexie causée par les 
infections surtout aiguës. Martorell et al (1980) au Guatemala, avaient trouvé 
que les enfants ayant une infection respiratoire aiguë ou une diarrhée 
consommaient 8% et 18% moins de calories par jour que les autres enfants non 
malades. De même, selon Brown et al (1990), l'énergie totale absorbée, 
provenant de source autre que le lait maternel, par des enfants Péruviens 
décroît de 20%-30% lorsqu'ils ont une diarrhée ou une fièvre. 
2- Moins bonne absorption des micronutriments ceux-ci se trouveront en 
compétition avec les parasites dans l'intestin de l'hôte. En effet ces infestations 
affectent l'intégrité et la fonction absorbante de la muqueuse intestinale. C'est 
le mécanisme invoqué par Rai et al (2000) au Népal, pour expliquer une 
rétinolémie plus basse chez les enfants infestés. Cette perturbation de la 
fonction de la muqueuse intestinale a été démontrée par Dagci et al (20q2) dans 
une étude sur 39 patients de moins de 35 ans infestés par des protozoaires et 10 
volontaires en santé (sans IPI ni de problème rénal). Ces auteurs ont utilisé la 
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pennéabilité de la muqueuse de l'intestin à certaines macromolécules comme le 
99m Technétium pour étudier la muqueuse intestinale. Cette pennéabilité est 
nettement inférieure chez les patients infestés que chez le groupe contrôle. 
3- Perte directe après l'absorption par les urines. En présence d'une forte 
fièvre causée par l'infestation, la liaison nonnale du complexe RBP-rétinol et 
transthyretine (TTR) ne s'effectue plus. La molécule de RBP-rétinol est donc 
suffisamment petite pour passer la barrière glomérulaire (figure 1). 
Stephensen et al (1994), ont démontré que les sujets ayant une température 
supérieure à 38,3°C excrètent significativement plus de rétinol dans les urines 
que ceux qui n'ont pas de fièvre. Les sujets présentant une pneumonie, 
secrétaient une quantité très élevée de rétinol et de RBP, alors qu'ils ont trouvé 
juste des traces de ces éléments chez le groupe contrôle. Ce constat a aussi été 
fait au Bengladesh par Mitra et al (1998), qui ont suivi un groupe d'enfants de 
5-60 mois ayant visiblement du sang dans les selles (signe majeur de 
shigellose) et n'ayant reçu aucune antibiothérapie pour cette affection ni même 
de supplément de V A dans les trois derniers mois. Les urines de 24 heures ont 
été collectées le premier jour et le troisième jour de l'étude, puis le rétinol et la 
TTR mesurés. La majorité des enfants (59%) avaient une perte urinaire de 
rétinol et les quantités étaient proportionnelles au degré de la fièvre (la sévérité 
de la shigellose). Cette perte, si l'on se réfère à la figure 1, pourrait être 
effectivement causée par un défaut de réabsorption tubulaire rénale des 
protéines de faible poids moléculaire en présence d'inflammation. 
4- Augmentation de la demande métabolique de V A. Cette composante est très 
peu documentée, mais une possible. mobilisation de la V A au site 
d'inflammation pendant l'infection pourrait augmenter la demande au niveau 
des tissus lymphoïdes (Stephensen, 2001). 
5- Perturbation de l'utilisation de la VA. En effet la présence des infestations 
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affecterait la mobilisation des réserves du foie et le transport du rétinol vers les 
tissus périphériques. Dans cette meta-analyse, Stephensen (2001) trouve que 
l'augmentation de la protéine C-réactive en réponse à l'inflammation pourrait 
se faire au détriment du RBP transportant le rétinol des réserves du foie 
notamment vers la circulation lymphatique. 
Il Y a également des données faisant état de l'impact d'une amélioration du statut en 
VA, soit par la supplémentation, soit par apports alimentaires, sur les infections et 
infestations. Une revue systématique de la littérature des essais contrôlés ayant utilisé 
la V A dans la prise en charge de la rougeole, a conclu que la V A a un effet bénéfique 
sur la morbidité associée à la .rougeole et pourrait être ,utilisée comme adjuvant 
thérapeutique pour les cas de rougeole durant l'hospitalisation (D'Souza et D'Souza, 
2002). Grotto et al (2003) ont conduit une méta-analyse des données de 1966 à 2000 à 
partir de Medline et ont conclu qu'il n'y à pas d'effet consistant de la supplémentation 
sur l'incidence de diarrhée; ils ont même trouvé une légère augmentation de 
l'incidence des affections respiratoires. Ils rapportaient néanmoins n'avoir pas tenu 
compte de la sévérité de la diarrhée du fait que des mesures divergentes étaient 
utilisées dans les études consultées. En Nouvelle Guinée, Shankar et al (1999) ont 
conduit un essai contrôlé à double insu sur 480 enfants de 6-72 mois pour vérifier 
l'effet de la supplémentation en VA sur la morbidité due au paludisme. Ils ont trouvé 
30% de moins de cas d'épisodes fébriles dans le groupe qui a reçu le supplément VA 
que dans le groupe contrôle. L'analyse de l'interaction entre l'âge et le traitement a 
montré un effet significatif dépendant de l'âge sur la densité parasitaire du Plasmodium 
falciparum (agent pathogène du paludisme). Cet effet protecteur de la VA sur le 
paludisme a aussi été étudié dans un essai clinique randomisé en Tanzanie, où 
Villamor et al (2002) ont trouvé que la supplémentation en V A améliore non 
seulement la croissance pondérale et linéaire des enfants de moins de 12 mois atteints 
de VIH, mais qu'elle décroît également le risque de malnutrition qui serait associé à 
une diarrhée persistante. Mais cette relation avec le VIH a été très peu documentée, 
même si d'aucuns s'accordent à reconnaître une interaction possible entre la VA et le 
VIH. La seule étude récente que nous ayons trouvée est l'étude cohorte conduite de 
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1993 à 1995 en Ouganda sur des patients adultes sidéens. L'objectif de Langi et al 
(2003), dans cette étude, était de déterminer la prévalence de la CV A et d'examiner la 
relation entre la CV A et la mortalité chez ces sujets infectés par le Vill. Après 17 mois 
de suivi, la mortalité chez les sujets carencés en VA était de 30%, alors qu'elle n'était 
que de 17% chez les non carencés. Dans un modèle multivarié, ajusté pour les CD4, 
l'âge, le sexe, l'énergie, l'IMC et la diarrhée; ils ont conclu que la CV A est associée 
significativement à un risque élevé de mortalité (RR = 1,78) chez les sujets infectés au 
Vill. 
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1.4. La vitamine A et la fonction immunitaire 
La VA, tant le rétinol que les deux autres composantes à savoir la rétinaldéhyde et 
l'acide rétinoïque, est essentielle dans le fonctionnement du système immunitaire. En 
général, la VA semble agir sur l'intégrité et la fonction de l'épithélium, des masses 
lymphoïdes, de l'immunité spécifique (immunité à médiation cellulaire et humorale) 
ainsi que des mécanismes non spécifiques de la résistance de l'hôte (Stephensen et al, 
1996; Semba, 1998). 
Les actions de la V A sur le système immunitaire sont diverses et ne peuvent se 
résumer en un seul effet ou mécanisme (Stephensen, 2001; Grimble, 1995). Les efforts 
pour expliquer les dynamiques cellulaires sous-tendant ce lien apparent entre la CV A 
et les infections, sont déployés depuis longtemps mais, contrairement au niveau de 
connaissance du rôle de la VA dans la vision, ces mécanismes incluant son implication 
dans la réponse immunitaire et les éléments non spécifiques de la résistance aux 
maladies, commencent seulement à être connus. Semba (1998) dans une revue de 
littérature a trouvé que la kératinisation, la production de mucine, l'hématopoïèse, la 
production d'immunoglobulines et d'interleukines sont les principaux éléments de 
réponse immunitaire susceptibles de régulation par les rétinoïdes. 
Selon Lopez et al (2002), le mécanisme de la VA sur l'immunité serait de trois ordres: 
1- Perturbation de la fonction phagocytaire, 
2- Perturbation de la fonction des cellules T et B, 
3- Réduction de l'activité des cellules NK, de la production de l'interféron, de 
la fixation des gras par les macrophages, et de la réponse des lymphocytes à 
une stimulation par des mitogènes. 
Une autre étude (Albers et al, 2003) sur les effets de suppléments de vitamines A, C, E, 
sélénium et zinc sur la fonction immune chez la souris confirme que la fonction 
immune n'était significativement affectée que dans le groupe n'ayant pas reçu le 
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supplément de V A. Ces souris avaient un gain de poids plus faible que les autres, et 
sont moins capables de réagir à l'inflammation induite par un stimulus de 
sensibilisation. 
Les essais cliniques chez les humains sont toujours insuffisants pour expliquer le 
mécanisme, même si les effets bénéfiques du supplément de V A sur la fonction 
immunitaire sont reconnus dans la plupart des méta-analyses. Dans le but de 
documenter les effets bénéfiques d'une supplémentation en V A en même temps que la 
vaccination du jeune enfant sur le système immunitaire et de comparer son effet sur le 
statut en VA et le statut anthropométrique, le groupe des experts OMS (WHO/CHD, 
1998) ont conduit un essai clinique dans trois pays (Ghana, Inde et Péru). Une dose de 
200.000 UI a été donnée aux mères et 25.000UI aux enfants du groupe d'étude à 
chaque vaccination du DTC (à 6, 10, et 14 mois). Les mères et les enfants du groupe 
témoin ont reçu le placebo. Après 6 mois de suivi, il y avait une légère amélioration 
du rétinol sérique dans le groupe de VA par rapport au groupe contrôle. Cet effet s'est 
atténué après 12 mois et il n'y avait aucune différence significative entre les groupes 
quant à la mortalité dans l'étude ni même d'effet sur le statut anthropométrique et les 
morbidités sévères. 
Au Bangladesh, Rahman et al, (1999) ont conduit aussi un essai randomisé 
d'administration de 15 mg de VA et de placebo pendant la vaccination de routine 
contre le DTC (diphtérie, tétanos, coqueluche) chez 56 enfants de 6-17 mois. Les 
concentrations d'anti-corps (IgG) contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche étaient 
identiques 'dans les deux groupes au début de l'étude. Les résultats montrent une 
concentration des anti-corps contre la diphtérie significativement plus élevée dans le 
groupe VA que le groupe contrôle et selon les auteurs, l'administration de VA lors de 
la vaccination du DTC potentialise la réponse aux anti-corps contre la diphtérie. 
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CHAPITRE 2 
PROBLÉMATIQUE, HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS 
2.1. La problématique de l'étude 
La carence en vitamine A est un problème de santé publique dans la majorité des pays 
pauvres et notamment dans les pays subsahariens d'Afrique. Dans sa forme clinique, 
cette carence affecte l'œil, mais les répercussions de la carence subclinique sont tout 
aussi dramatiques, puisque la résistance à.l'infection est amoindrie et donc la survie 
menacée. Depuis que des essais de supplémentation prophylactique ont montré une 
diminution de la mortalité infanto-juvénile de l'ordre de 23% en moyenne (Beaton et 
al. 1993), des efforts considérables ont été entrepris à l'échelle internationale pour 
étendre aux populations exposées la distribution périodique de capsules fortement 
dosées de rétinol (6Omg), en priorité parmi les enfants d'âge préscolaire. En combinant 
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la supplémentation aux Journées nationales de vaccination contre la poliomyélite, 
notamment, on est arrivé à une couverture de plus de 80% de la population infantile 
cible dans certains pays africains (82% au Niger, selon Attama et al, 1998). Toutefois, 
cette supplémentation basée sur la capacité de l'organisme à stocker une importante 
. réserve de VA dans le foie et dont la mobilisation se fait selon les besoins, doit être 
répétée de façon périodique. En outre, son efficacité peut être limitée dans le temps 
(Humphrey et Rice, 2000; FAO/OMS, 1989), à moins que des mesures 
d'accompagnement n'améliorent l'état de nutrition et de santé des groupes cibles et ce 
faisant, prolongent l'impact de la supplémentation. Au Sahel, les déterminants de cet 
impact n'ont pas été systématiquement investi gués en procédant à une mesure directe 
et répétée du statut en VA et à une évaluation de l'état de santé des enfants avant et 
après avoir reçu le supplément. 
Dans cette étude, nous avons tentés de vérifier qu'au Niger, la rétinolémie finale à la 
suite d'une forte supplémentation est aussi étroitement liée au statut parasitaire des 
enfants. 
26 
2.2. Objectifs et hypothèses de l'étude 
2.2.1. Objectifs de l'étude 
1- Détenniner quelle proportion d'enfants d'âge préscolaire ont toujours une 
rétinolémie nonnale trois mois après un supplément de 60 mg de rétinol selon les 
caractéristiques des zones. 
2- Vérifier l'importance et la répartition des infestations parasitaires intestinales 
dans un échantillon d'enfant de 24-36 mois au Niger en utilisant deux 
techniques coprologiques. 
3- Vérifier le lien entre le statut vitaminique A et les infestations parasitaires 
intestinales rencontrées. 
2.2.2. Hypothèses de l'étude 
On s'attend à ce que trois mois suivant la prise du supplément, la rétinolémie soit 
faible «0,7 !-tmol/l) chez pratiquement la moitié des sujets alors qu'avant la 
supplémentation elle serait de l'ordre de 70%. Les enfants parasités seraient ceux qui 
présenteront les rétinolémies les plus faibles et les protozoaires seraient dans 
l'environnement sahélien le type de parasite le plus prévalent en lien avec la CV A. 
2.3. Cadre conceptuel de l'étude 
Notre cadre conceptuel (figure 2) s'inspire du cycle de la maladie et de la carence, 
selon lequel l'infection exacerbe la carence en VA et la carence favorise l'infection. 
Dans les PED, nous avons vu à travers la revue de litterature que l'insuffissance des 
soins de santé, le péril fécal, et le non accès à l'eau potable sont des conditions qui 
favorisent la survenue d'infestations parasitaires. Ces infestations par les cinq 
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mécanismes décrits par Stephensen (2001), pourraient entraîner une carence d'apport 
alimentaire, surtout lorsque comme c'est souvent le cas au Sahel, il y a une insuffisante 
des apports, corrolaires des conditions environnementales et du niveau socio-
économique bas. La conséquence immédiate est un statut en VA faible, prédisposant 
ces enfants aux infestations par une faiblesse de leur résistance aux infestations. 
Figure 2 Cadre conceptuel de notre étude 
Insuffisance des Soins de Santé 
Péril fécal 
Insuffisance d'hygiène corporelle 
Non accès à l'eau potable 
T 
- Alimentation inadéquate, insuffisante 
- Pratiques maternelles (aliments de sevrage, attitudes et croyances) 
- Niveau socio-économique (profil socio-économique du ménage) 
- Conditions environnementales: sécheresse, culture 
,J, : Diminution 




3.1. Contextes de l'étude: le Niger 
La République du Niger occupe une superficie de 1.267.000 km2, le pays est enclavé, 
limité au nord par l'Algérie et la Libye, à l'est par le Tchad, au sud par le Nigeria et le 
Bénin et à l'ouest par le Burkina Faso et le Mali (annexe V). Il est situé dans une des 
régions les plus ensoleillées et les plus chaudes du globe, et est soumis à un climat 
essentiellement sec, avec de fortes amplitudes de températures. La pluviométrie est 
partout inférieure à 800 mm, et tombe même à moins de 100 mm sur près de la moitié 
du pays. 
Le Niger présente, du nord au sud, trois zones climatiques: 
1- La zone saharienne, au nord couvre le % du pays. Aucune culture n'y est 
possible, sauf dans les oasis au nord-est où se pratique le jardinage. La 
température est très chaude, plus particulièrement le jour. 
2- La zone sahélienne, au centre avec une pluviométrie moyenne de 200 à 
500 mm par an. Cette zone demeure la région de prédilection de l'élevage. Elle 
fait progressivement place à la zone saharienne dont elle est séparée par la 
limite nord des cultures. 
3- La zone soudanienne au sud du pays, la partie la plus arrosée avec une 
pluviométrie moyenne variante entre 300-650 mm par an. Cette zone est à 
vocation agricole, mais cette agriculture est de subsistance, rarement destinée 
au commerce. 
A l'intérieur de ces zones climatiques, nous pouvons distinguer trois saisons: 
1- La saison froide de novembre à février, au cours de laquelle les températures 
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baissent de façon notable, surtout le soir. Cette saison est marquée par des 
brumes sèches qui favorisent le déclenchement de petites endémies d'origine 
respiratoire (rhume, pneumonies). C'est aussi le début" de l'exode rural, lié à la 
fin des travaux champêtres et pour certains la préparation des cultures dites de 
contre saison. 
2- La saison chaude, allant de mars à juin. C'est la saison de l'harmattan, la 
saison des canicules. Les maxima dépassent facilement les 40°C à l'ombre. Les 
activités sont alors considérablement réduites. Cette période est souvent 
considérée comme la période de soudure. Les rations alimentaires s'amenuisent 
dans certaines zones. 
3-~~~~~~~ de juin à septembre, c'est la saison des pluies, également 
appelée "hivernage". Les températures restent encore relativement fortes, avec 
en plus une forte hygrométrie (en moyenne 80° pour le mois d'août à Niamey). 
Les pluies sont plus ou moins fréquentes selon les régions. Le Niger est à plus 
80% rural (SRP, 200i) est alors pris d'une intense activité agricole, certains 
villages se reconstruisent, les saisonniers délaissent les villes pour venir prêter 
main forte aux vieux parents restés à la campagne, les champs renaissent, les 
animaux trouvent en abondance pâturages et points d'eau. Les pluies sont 
cependant très irrégulièrement réparties, et diminuent considérablement au fur 
et à mesure que l'on monte du sud vers le nord. C'est malheureusement aussi, la 
période où les infestations parasitaires sont le plus fréquentes. 
Sa population est de 8 960000 habitants avec une croissance démographique de 3,3% 
par an et une densité de 7,1 habitants au km2 qui selon l'enquête démographique et de 
santé (EDSN) (Attama et al, 1998) ne rend pas réellement compte de la distribution 
spatiale de la population. Cette population est très inégalement répartie et se concentre 
principalement dans les zones soudaniennes et sahéliennes les plus arrosées. Cette 
population est à majorité rurale et seulement 23% vivent en ville. 
1 Stratégie de Réduction de la Pauvreté 
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Le Niger possède un cours d'eau permanent, le fleuve Niger, qui le traverse sur une 
longueur d'environ 500 km dans sa partie ouest. On trouve aussi quelques lacs 
permanents dont le principal, le lac Tchad, et plusieurs rivières semi permanentes, dont 
les affluents de la rive droite à l'ouest et la Komadougou Y obé au sud-est du pays. La 
quasi-totalité des eaux de surface proviennent du fleuve et de ses affluents et 
représentent 30 milliards de m3 par an dont seulement 1 % est exploité. L'urbanisme 
accéléré, la vétusté des installations en ville et le manque d'équipements dans certains 
villages favorisent les épidémies d'origine hydrique surtout chez les enfants en bas 
âge. Selon Julvez et al (1998), cette situation est aussi favorable à la multiplication des 
IPI. 
Selon les enquêtes démographiques et de santé (Attama et al, 1998; MICS, 20002), la 
santé de la population nigérienne est très précaire malgré les efforts déployés dans le 
secteur de la santé. La couverture vaccinale est de 61 % en ville contre seulement 15% 
dans les villages et les taux de mortalité infanto-juvénile sont à l'image de cette 
répartition inégale de la couverture vaccinale, 280 pour 1000 habitants dans le milieu 
rural et 168 pour 1000 en ville. 
Notons qu'au Niger, deux différentes stratégies de vaccinations étaient suivies: 
1- La stratégie fixe et avancée suivie en milieu urbain et rural situé à proximité 
des formations sanitaires où sont pratiquées les vaccinations. 
2- La stratégie mobile, vaccinations pratiquées par des équipes mobiles, qui 
s'adresse aux zones rurales éloignées des fonnations sanitaires. 
Le taux de couverture par les suppléments périodiques de VA (enfants de 6-59 mois) 
est de 82% (Attama et al, 1998). Ceci démontre l'effort considérable des politiques et 
des ONG intervenant dans le domaine de la lutte contre la carence en VA. Cependant 
une proportion encore élevée (40%) d'enfants souffrirait d'insuffisance pondérale et 
de retard de croissance, selon le document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté 
(SRP, 2002), se basant sur les dernières données publiées au Niger. 
2 Multiple Indicator Cluster Sample Survey 
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Cette situation nutritionnelle s'est en fait détériorée de façon continue depuis 1992, en 
effet le pourcentage d'enfants souffrant de retard de croissance et d'insuffisance 
pondérale est passé respectivement de 32% et 36% en 1992 à 40% en 2000 (MICS, 
2000). 
L'état de pauvreté constitue la plus grave menace pour la stabilité politique, la cohésion 
sociale et l'équilibre écologique du Niger. Conscientes de cet enjeu, les autorités de la 
cinquième République ont officiellement lancé en accord avec les Institutions de 
Bretton Woods (FMI, Banque Mondiale), les travaux d'élaboration du document 
complet de la SRP à l'issue d'un atelier national. Selon ce document dans sa phase 
complète (janvier 2002), 63% de la population vit en deçà du seuil de pauvreté et 34% 
sont extrêmement pauvres. Ce seuil était de75.000 francs CFA3/an en milieu ~rbain et 
50.000 francs CFA en milieu rural, tenant compte de la disparité des prix entre les 
deux milieux. Les seuils d'extrême pauvreté sont constitués par les 2/3 environ de 
chaque seuil de pauvreté. 
Ces enquêtes ont eu le privilège de dresser le tableau de l'état des lieux. D'autres 
sources consultées (Afristat, 2003; World Bank Group, 2003) suggèrent des avancés 
sur plusieurs plans. Reste maintenant à trouver une stratégie de développement humain 
durable et de réduction de la pauvreté. 
3.2. Choix des zones d'étude 
Le choix des sites de l'étude a été fait en fonction de: 
1- Leur proximité avec un centre de santé pour faciliter le suivi des variables de 
morbidité et les mesures anthropométriques. 
2- Leur situation géographique par rapport à la capitale (Niamey) afin de 
faciliter l'acheminement rapide des échantillons de selles et de sang dans les 
délais et conditions requis. Les villages doivent être situés dans un rayon de 100 
km de la capitale et le site urbain, choisi dans la commune la plus urbanisée sur 
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le fondement du type d 'habitat, de la densité de population et des servlCes 
municipaux offerts. 
Le consentement des autorités politiques, coutumières et l'accord de collaboration des 
agents du terrain (médecin chef du centre, population civile) étaient obtenus au 
préalable: 
Au cours d'une séance de travail, avec le chef de la division nutrition de HKI, nous 
avons recensé plus de 12 villages autour de Niamey ayant un Centre de Santé Intégré 
(CSI). Ces CSI relèvent pour la plupart du district sanitaire de Kollo qui est très vaste 
et englobe à la fois des villages riverains du fleuve Niger comme Liboré, N'Dounga , 
Karma et d'autres qui en sont éloignés comme Hamdallaye, Kouré, Dantchandou. 
Plus tard, après avoir rencontré le médecin chef du district à Kollo, nous avons choisi 
ce district comme lieu de l'étude et avons procédé par élimination et selon des critères 
d'accessibilité en toute saison au choix des quatre villages devant faire partie de 
l'étude. 
Ainsi les villages de Hamdallaye et Dantchandou ont été choisis parmi ceux qui sont 
éloignés du fleuve et Karma et N'Dounga parmi les villages riverains du fleuve. Au 
Niger, les habitudes alimentaires changent selon la situation de la communauté par 
rapport à une source d'eau. Les populations des villages riverains consomment plus de 
poissons et produisent des légumes presqu'en toute saison, alors que pour les autres 
communautés, la production maraîchère est une activité de contre-saison. Le choix du 
CSI en ville, a porté sur la commune II. Cette commune est en effet la seule commune 
qui réponde aux normes d'urbanisation (sur le fondement du type d'habitat, de la 
densité de population et des services municipaux offerts). Elle est constituée de 16 CSI 
couvrant 46 quartiers. Un certain nombre de CSI couvrent des quartiers périurbains et 
ruraux. Sur cette base et sur recommandation du médecin chef, nous avons choisi les 3 
CSI ayant des quartiers purement urbains. Il s'agit du CSI-Abidjan, CSI-Nouveau 
marché, et du CSI-République. Nous avons effectué un tirage au sort entre ces trois 
CSI et le CSI-Abidjan a été tiré. Afin de faciliter les déplacements au CSI pour les 
mères des enfants retenus dans l'étude les jours des prises de sang et des mesures 
anthropométriques, nous avons choisi les quartiers de Kalley Est, Kalley Nord, et 
Abidjan qui sont les plus proches de ce CSI. 
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3.3. Population et échantillon de l'étude 
La population d'étude est constituée des enfants âgés de 24 à 36 mois. Ils sont couverts 
par les programmes de supplémentation en VA au Niger et le choix a porté sur ce 
groupe d'âge parce que les enfants sont alors sevrés et sont dès lors particulièrement 
vulnérables à la carence. L'intervalle d'âge est volontairement réduit pour mieux 
contrôler les variations de statut en VA liées à l'âge. 
Les enfants ont été sélectionnés dans le site urbain et les quatre villages retenus. Dans 
cette population, un échantillon aléatoire de 100 enfants des deux sexes (20 enfants par 
site) a été sélectionné. Nous pouvions ainsi détecter une possible différence de 
rétinolémie de 0,06 flmol/l entre sous-groupes d'environ 33 sujets, ainsi qu'une 
différence d'apport de VA de 86 ER/j, avec une puissance statistique de 0,80 et une 
probabilité de 0,05. 
Les critères d'inclusion ont été les suivants: 
1- Enfants âgés de 24 à 36 mois apparement en bonne santé, sans MPE grave et 
sans signes cliniques de CV A. 
2- La dernière capsule reçue de VA datant d'au moins 6 mois. La survenue 
d'une maladie au cours de l'étude n'était pas un critère d'exclusion de l'enfant. 
3- La possession d'un carnet de vaccination, ce qui nous a permis aussi de 
confirmer l'âge des enfants. 
Dans chaque site, le pas de sondage a été déterminé en fonction de la population totale, 
telle qu'estimée à partir du dernier recensement (Attama et al, 1998) et nous avons 
procédé par échantillonnage géographique (tenant compte de la specificité des zones 
de l'étude). 
Le but et les modalités de l'étude ont été bien expliqués aux parents de manière à ce 
qu'ils puissent donner un consentement éclairé. Pour motiver les mères à la fidélité aux 
examens, chaque enfant avait un numéro d'ordre et une carte d'identification pour 
l'étude (annexe III) et la mère touchait une compensation monétaire modeste. 
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3.4. Variables et méthodes de mesure 
Toutes les variables mesurées ont été consignées dans une fiche d'enquête comprenant 
le numéro d'ordre de l'enfant, celui nous pennettant d'identifier le village et le passage 
de l'étude. 
3.4.1. Les mesures anthropométriques 
Le poids et la taille des enfants ont été mesurés au moyen de méthodes standards 
(UNICEF, 1995). L'âge pour tous les enfants a été relevé à partir de leur carnet de 
vaccination (modèle PEV), dans lequel toutes les vaccinations reçues par l'enfant sont 
aussi consignées. Durant les deux passages, le poids et la taille ont été mesurés par un 
des membres de l'équipe4. Les enfants ont été pesés légèrement vêtus avec une balance 
Salter à crochet (capacité 25kg et précision de 100g). La taille est mesurée debout avec 
une toise verticale selon la méthode conventionnelle au 0,1 cm près. Dans deux 
villages, faute de disponibilité de toise verticale, la taille a été prise en position 
horizontale sur le dos à l'aide d'une toise de table en bois coulissant. Une correction a 
été effectuée sur les valeurs obtenues pendant le netoyage des fichiers. Nous avons 
ainsi confonnement aux recomendations de l'OMS (WHO, 1995) et l'UNICEF (1995) 
retranché 1 cm sur la taille de ces enfants pris en position horizontale. 
3.4.2. Le statut en vitamine A des enfants avant, puis 3 mois suivant la 
prise d'un supplément de vitamine A 
Le statut en VA a été évalué par la concentration de rétinol sérique, lequel a été mesuré 
par HPLC au Burkina Faso. Nous avons procédé à deux prélèvements de sang. Le 
premier avant que l'enfant ne prenne la capsule de V A (passage 1) et le second trois 
mois (13 semaines) plus tard (passage 2). Les sera obtenus après centrifugation sur 
place du sang total ont été transportés dans des micro-tubes ambrés et protégés de la 
4 A. Diawara, O. Z. Rhissa (candidats à la Maîtrise) 
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lumière à l'aide de papier aluminium, puis congelés à -25°C au CERMES avant leur 
acheminement au Burkina-Faso pour dosage du rétinol. 
3.4.3. La consommation des aliments riches en VA (ARV A) 
La consommation des aliments riches en VA (rétinol ou caroténoïdes provitaminiques 
A) a été estimée aux deux passages de l'étude au moyen d'un questionnaire de 
fréquence de consommation de ces aliments. C'est un rappel de la fréquence de 
consommation de ces aliments au cours de la dernière semaine (on est remonté au 
dernier mois pour les denrées animales, plus rarement consommées) et de la grosseur 
moyenne des portions servies à l'enfant. La méthode a été validée au Niger pour des 
enfants d'âge préscolaire à la lumière de pesées des aliments consommés (Delisle, 
1998 ; Bakari, 1997). Cependant les résultats de l'analyse de cette variable ne seront 
pas présentés dans ce mémoire et pour la description de la méthode d'analyse se référer 
à la deuxième étude (Mémoire de A. Diawara). 
3.4.4. L'hémoglobinémie des enfants 
La mesure de l'hémoglobine a été effectuée aux deux passages avec l'appareil 
HemoCue (Parvanta I, 1999), ce qui donne une indication de la fréquence d'anémie 
dans le groupe d'âge à l'étude. L'appareil fait appel à une technique colorimétrique et 
il possède une microcuvette de contrôle qui permet de le tester à chaque utilisation. A 
l'aide d'une lancette, une goutte de sang capillaire (au doigt) est recueillie dans une 
microcuvette qui est introduite dans l'appareil. La lecture est fait en 45 secondes. Le 
seuil d'anémie pour ce groupe d'âge est 11gll. 
3.4.5. État de santé des enfants: morbidité récente et statut vaccinal 
La morbidité récente de l'enfant a été documentée aux deux passages par rappel des 
symptômes auprès des mères (Kalter et al, 1991). Ce rappel a porté sur les derniers 15 
jours pour les symptômes courants (diarrhée, fièvre, toux, problèmes respiratoires) et 
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remontait à l'année écoulée pour l'occurrence de la rougeole, le cas échéant. L'étude 
de Rousham et al (1998), vérifiant l'association entre le rappel des symptômes de 
morbidité ou d'infection auprés des mères et le statut biochimique de leurs enfants, a 
montré une bonne corrélation entre ce rappel et l'état de santé des enfants. La fièvre a 
été vérifiée par la prise de la température buccale à l'aide d'un thermomètre 
électronique (modèle Fisher). Le statut vaccinal de tous les enfants a été vérifié à 
partir du carnet de santé de l'enfant. Ce carnet est aussi un repertoire des consultations 
régulières de l'enfant depuis sa naissance. 
3.4.6. Les infestations parasitaires 
Les échantillons de selles ont été collectés dans des contenants de plastic (type STR 
40z Fisher) avec couvercle vissable et examinés dans les 24 heures au laboratoire de 
l'Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) de Niamey. Au retour de chaque village, 
les échantillons de selles ont été directement déposés au laboratoire de l'ENSP pour les 
anal yses parasitologiques. 
Chaque échantillon a fait l'objet de 3 analyses séparées, par 3 laborantins différents et 
avec 2 techniques parasitologiques : Kato-katz et Bailenger (WHO, 1999; Bouhoum et 
Schwartzbrod, 1989; Bailenger, 1979). 
Pour le Kato-Katz, il s'agit d'examiner un étalement épais de matière fécale éclairci 
par une solution constituée de 100 ml de glycérine + 100 ml d'eau distillé + 1 ml de 
vert de Malachite 3% (Nozais et Datry, 1985) encore appelée solution de Kato no 17 
selon le protocole d'analyse parasitologique des selles du laboratoire de l'ENSP5 . La 
lecture est effectuée au bout de 15 à 20 minutes pour la recherche d'œufs et de larves 
d 'helminthes, tout en sachant que la recherche d' œufs d'ankylostomes doit s'opérer 
dans les 30 minutes après la confection du frottis fécal, temps au bout duquel ces œufs 
disparaissent des préparations de Kato-Katz (WHO, 1999). 
Quand à la technique du Bailenger, elle consiste en une dilution de 2 à 3 g de selles 
dans 10 fois de volume de la solution de Bailenger ou solution no 2 constituée de 15 g 
5 Les parasites rencontrés dans les selles (1 e partie) : technique de laboratoire 
Fascicule de cour de l'ENSP, Niamey, Niger 
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d'acétate de sodium cristallisé + 3,6 ml d'acide acétique + 1000 ml d'eau distillée. 
Cette technique concentre les œufs et larves d'helminthes de même que les kystes de 
pro tozoaires. 
Conscient qu'il y a toujours une sous estimation des prévalences de ces infestations 
même en utilisant les meilleures techniques coprologiques, nous avons dans un souci 
de couvrir toute les formes et types de parasites, utilisé ces deux techniques 
coprologiques. 
Un enfant est considéré comme étant parasité lorsque au moins un des deux examens 
coprologiques révèle la présence d'au moins un parasite intestinal ou de ses oeufs. La 
charge parasitaire ou infection mixte se définit par la présence en même temps d'au 
moins deux types de parasites ou plus dans le même échantillon de selle. 
3.4.7. Les données socio-économiques et démographiques 
Nous avons utilisé un questionnaire qui a été administré aux mères au premier passage 
(annexe 1). 
Ce questionnaire comporte des questions sur divers éléments à caractère SOCIO-
économique et démographique tels que: 
1- la principale occupation et niveau de scolarité de la mère et du chef de 
ménage 
2- le nombre de personnes dans le ménage 
3- le nombre d'enfants de moins de 5 ans 
J 
4-l'âge de la mère 
5- certaines caractéristiques de l'habitat comme le type de la toiture, et des 
éléments de confort du foyer (présence et état des latrines, ùtilisation de pots). 
6-la principale source d'eau du ménage 
7- les activités de jardinage et d'élevage. 
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3.5. Conduite des deux passages sur le terrain . 
Nous avons organisé une tournée préliminaire avec le chef de service de nutrition de 
HKI dans le district de Kollo retenu puis dans tous les villages concernés afin de 
rencontrer les responsables politiques administratifs et coutumiers ainsi que l'infirmier 
chef de CS!. C'est au cours de cette tournée que les guides ont été recrutés. 
L'étude dans sa première phase a débuté le lundi 10 juin 2002 pour se terminer le 17 
juin 2002, veille du lancement officiel de la journée nationale micronutriments (JNM). 
L'équipe était composée outre des deux étudiants en maîtrise, d'un laborantin, un 
chauffeur et dans chaque village un guide et l'infirmier chef de CSI. Nous avons 
administré les questionnaires nous même en langue locale et nous n'avons rencontré 
aucune difficulté quand à la compréhension et l'interprétation des questions par les 
mères. 
Pour la collecte des données nous avons procédé de la façon suivante: dans chaque 
village à l'aide du guide, nous avons repéré le centre du village, puis jeté un crayon en 
l'air et suivi la direction indiquée par la mine. Le recrutement s'est fait de porte à 
porte dans les foyers jusqu'à ce que nous ayons les 20 enfants dans chaque village. Un 
seul enfant a été pris dans chaque foyer, et dans le cas de jumeaux nous avons eu à 
faire un tirage au sort pour en choisir un. 
Sur chaque enfant, après avoir pris le poids, la taille et la température buccale, nous 
avons dosé l'Hb par HemoCue à partir du sang capillaire. Un prélèvement de sang 
veineux de 10cc a été effectué au niveau du creux de l'avant bras pour le dosage de la 
rétinolémie. Le questionnaire a été administré aux mères à domicile la veille des 
prélèvements, après leur avoir expliqué le but de l'étude et obtenu leur consentement 
éclairé. 
A la fin de ce premier passage, nous avons donné une capsule de 60 mg de VA à tous 
les enfants afin de s'assurer de sa prise effective. 
La même procédure a été répétée trois mois plus tard, à la différence que le 
questionnaire a été précédé d'une distribution de petits pots pour la collecte des selles 
fraîches du matin à rapporter le jour des prélèvements de sang (annexe N). De plus il 
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n'y avait pas de distribution de capsules de VA et le questionnaire ne comportait pas la 
section socio-économique, contrairement au premier passage. 
Nous avons' effectué un seul prélèvement de selles à ce passage, considérant que sur 
une période de trois mois, il n'y avait pas de raison de s'attendre à un changement 
majeur, surtout en l'absence de traitement vermifuge et comme tous les enfants 
restaient dans les mêmes conditions. 
3.6. Traitement et analyses des données 
Pour les données anthropométriques (l'âge, le poids et la taille) nous avons utilisé le 
module EPINUT du logiciel EPIINFO version 2002 (CDC Atlanta, USA) pour obtenir 
les cotes z par rapport à la population internationale de référence de 1998 pour les 
indices suivants: taille-pour-âge et poids-pour-taille. Ces indices ont été par la suite 
transférés sur le logiciel SPSS 11.01 pour Windows. 
La malnutrition aiguë (émaciation) est suggérée par une cote z poids-taille inférieure à 
-2,0 et une cote z taille-âge inférieure à -2,0 est assimilée à une malnutrition chronique 
(retard de croissance). 
Le reste des variables ont été saisies et analysées à l'aide de SPSS 11.01. Nous avons 
effectué une double saisie. Des analyses préliminaires de fréquences de distribution des 
variables nous ont permis de vérifier les valeurs extrêmes et apparemment aberrantes et 
nous nous somme référé aux fiches d'enquête pour les corrections. 
La rétinolémie trois mois après la prise du supplément de rétinol est la principale 
variable dépendante de l'étude. Les principales variables indépendantes se rapportent à 
l'état de nutrition (statut anthropométrique, taux d'hémoglobine), à l'infection (surtout 
morbidité récente) aux infestations (statut parasitaire), aux apport de VA6 et aux statuts 
socio-économiques et démographiques. 
Ces paramètres ont été comparés (test de t de Student ou khF) chez les enfants dont la 
rétinolémie est encore normale après trois mois et chez ceux qui seront à nouveau 
carencés. Le test du i nous a permis de tester les différences entres les variables 
catégorielles et nous avons calculé au besoin les rapports de cotes. 
6 Analysés par A. Diawara 
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Les changements entre les deux enquêtes chez les mêmes enfants ont été analysés par 
tests de t appariés pour les variables continues. 
Pour tous les tests, les valeurs p inférieures à 0,05 ont été considérées comme 
statistiquement significatives. 
3.7. Considérations éthiques 
, 
Un formulaire de consentement a été expliqué aux parents qui devaient le signer. Ce 
formulaire (annexe II) était basé sur les exigences afférentes au consentement libre et 
éclairé du comité d'éthique et de recherche de l'Université de Montréal (CER). Il 
explique en termes simples les buts et modalités de l'étude, de même que les avantages 
et inconvénients de leur participation volontaire. 
L'approbation du comité d'éthique du Ministère de la santé du Niger a été sollicitée, 
avec l'appui de HKI-NIGER, et un dossier a été déposé au niveau de la Faculté de 
médecine de l'Université de Montréal. Nous avons reçu les certificats d'éthique avant 




Afin d'explorer le lien entre le statut en vitamine A, la rétinolémieet les infestations 
parasitaires dans un contexte de supplementation en V A à travers des données 
collectées lors des deux passages de l'étude, nous utiliserons la démarche suivante: 
dans un premier temps, nous analyserons les données du premier passage (Pl) pour 
définir les caractéristiques socio-économiques des ménages et des mères ainsi que le 
profil individuel des enfants de l'étude. Nous présenterons également l'état de santé et 
de nutrition des enfants en fonction des différentes zones de l'étude aux deux passages. 
Puis avec les données du deuxième passage (P2) nous vérifierons le lien entre 1'état 
nutritionnel des enfants et certaines caractéristiques de leur état de santé (comme la 
présence de morbidité récente et d'infestations parasitaires). 
4.1. Données descriptives sommaires 
4.1.1. Caractéristiques des zones d'étude et répartition de l'échantillon 
L'étude devait porter sur 100 enfants de 24-36 mois entièrement sevrés, issus de quatre 
villages et d'une commune urbaine de Niamey (CUN) dont le choix a été effectué de 
façon aléatoire. 
Les villages ont été choisis parmi deux groupes selon leur situation géographique par 
rapport au fleuve Niger. Ainsi ils ont été catégorisés en deux groupes (tableau 3) : 
- Villages éloignés du fleuves (VEF) : ce sont les villages de Hamdallaye et 
Dantchandou. 
- Villages proches du fleuve (VPF) : villages de N'Dounga et Karma. 
Aucun ménage n'a refusé de participer à l'étude lors du recrutement. Chaque fois que 
c'était possible, en prévision d'éventuels abandons au deuxième passage, nous avons 
pris un enfant de plus; ce fut le cas dans deux sites (Karma et CUN). La taille finale de 
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l'échantillon a ainsi été de 102 enfants au premier passage (Pl). Des 102 enfants admis 
au début de l'étude, 87 ont un bilan complet d'état nutritionnel (85,3%) aux deux 
passages (Pl, P2). Le nomadisme pendant la période hivernale pour les travaux 
champêtres était le principal motif d'abandon au deuxième passage. Compte tenu du 
nombre réduit d'abandons, il est impossible d'affirmer que ces enfants, perdus de vue, 
avaient des caractéristiques différentes des enfants qui ont pu être suivis. 
Le bilan complet inclut, outre les mesures anthropométriques (poids et taille) et 
l'hémoglobine sanguine par HemoCue, la rétinolémie par HPLC, ainsi que le 
questionnaire aux deux passages. 
Au premier passage de l'étude, 98 échantillons de sérum (96%) ont pu être analysés 
pour le rétinol et 90 (88,2%) au deuxième passage. Les autres spécimens ou étaient en 
quantités trop faibles ou étaient hémolysés. 
Estimant que le statut parasitaire des enfants au deuxième passage de l'étude, c'est-à-
dire trois mois après la prise de supplément de V A, pourrait être le reflet de leur état à 
Pl, nous avons effectué l'examen coprologique des selles uniquement à P2, comme 
les contraintes budgétaires ne permettaient pas de répéter les examens de selles. Ces 
analyses ont concerné 80 (78,4%) sujet~. Certaines mères étant absentes le jour de la 
collecte des échantillons, les gardiennes n'ont pu recueillir les selles. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de l'échantillon d'enfants et des zones de l'étude 
Passage 1 Villages Proches du Villages Eloignés du Fleuve Commun Total 
Fleuve e urbaine 
(VPF) (VEF) Niamey 
N'Dounga Karma Hamdallaye Dantchandou CUN 
(1) (2) (3) (4) 
Population totale 12171 44227 25473 18661 Nd" -
Nombre d'enfants 20 21 20 20 
41 40 21 102 
Sexe (%) 
Garçons 50 52,4 65 85 66,7 63,7 
Filles 50 47,6 35 15 33,3 36,7 
)( = 6,8 P > 0,05 
Age de l'enfant 
(mois) 60 52,4 50 45 76,2 56,9 
> 30 40 47,6 50 55 23,8 43,1 
~30 )( = 4,9 P > 0,05 
Age moyen des 
enfants au début de 30,3±4 31,7±5 29,8±4 29,9±3 32,5±4 30,9±4 
l'étude (mois) 
t = -1,9 P < 0,05 
Le tableau 3 résume les caractéristiques de l'échantillon d'enfants et des zones au 
début de l'étude. La taille d'échantillon était de 102 enfants dont l'âge moyen au 
recrutement était de 30,9±4 mois avec un rapport garçons/filles de 1,7. Le rapport 
garçons/filles est en faveur des garçons dans toutes les zones sauf à N'Dounga ou il est 
égal à l'unité. 
L'âge moyen est sensiblement identique dans les villages mais significativement plus 
élevé en ville où il est de 32,5±4 (t = -1,9 P < 0,05). Nous n'avons pas observé de 
différence significative entre les villages quant à la répartition des enfants par tranche 
d'âge et par sexe. Il existe cependant une différence lorsque ces villages sont comparés 
à la commune urbaine (X2 = 4 p < 0,05). Dans cette commune urbaine, la majorité des 
enfants (76,2%) se situe dans la tranche des plus de 30 mois contre 23,8% pour les 
moins de 30 mois. Dans les VPF aussi il y a plus d'enfants âgés de 30 mois et plus 
7 Source SNIS Niger (Système National d'Information Sanitaire, 2002) 
8 Non disponible 
45 
(52,4% contre 47,6%) mais seulement la proportion est faible comparée à celle de la 
CUN; dans les VEF, c'est l'inverse, il y a plus d'enfants de moins de 30 mois. 
Les villages ont le même statut administratif et disposent de centres de santé intégrés 
de même type relevant du même district ~anitaire, même si leur population totale est 
plus ou moins nombreuse. 
4.1.2. Caractéristiques socio-économiques et démographiques des ménages 
et des mères 
Dans cette étude, nous nous sommes intéressé à certaines caractéristiques du ménage 
susceptibles de jouer un rôle sur l'état de santé de ses membres et en particulier des 
enfants, tout en étant le reflet de leur niveau socio-économique (tableau 4). Par 
exemple, un habitat en ciment montre un certain pouvoir financier tandis que s'il est en 
banco, cela dénote des conditions de vie plus difficiles. 
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Tableau 4 : Caractéristiques des ménages en fonction des zones 
VPF VEF CUN Total 
Passage 1 
n 0/0 n % n 0/0 n % 
Type case simple - - 5 12,5 - - 5 4,9 
d'habitation 
banco 39 95,1 33 82,5 13 61,9 85 83,3 
Semi dure/ciment 2 4,9 2 5 8 38,1 12 11,8 
X2 = 25,1 p < 0,01 
Principale eau courante 23 56,1 15 37,5 20 95,2 58 56,9 
source d'eau 
eau de surface 18 43,9 25 62,5 1 4,8 44 43,1 
'If = 18,7 P < 0,01 
Présence de oui 15 36,6 14 35 21 100 49 49 
latrines 
non 26 63,4 26 65 - - 52 51 
'If = 27,5 P < 0,01 
Propreté des acceptable 6 40 7 50 13 61,9 52 52 
latrines 
déficiente 9 60 7 50 8 . 38,1 24 48 
'If = 1,7 p > 0,05 
Occupation ménagère 39 95,1 38 95 17 81 94 92,2 
de la mère 
petit commerce 2 4,9 2 5 4 19 8 7,8 
)( = 4,5 p > 0,05 
Occupation cultivateur 28 68,3 35 87,3 1 4,8 64 62,7 
du chef de 
ménage commerçant 8 19,5 5 12,5 14 66,7 27 26,5 
salarié' 5 12,5 - - 6 28,6 11 10,8 
'If = 42 P < 0,01 
Pratique de oui 22 53,7 31 77,5 6 28,6 59 57,8 
l'élevage 
non 19 46,3 9 22,5 15 71,4 43 42,2 
'If = 14 P < 0,01 
Pratique du oui 19 46,3 18 45 - - 37 36,3 
jardinage 
non 22 53,7 22 55 21 100 65 63,7 
X2 = 15 P < 0,01 
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Nous constatons que la proportion des ménages vivant dans un habitat en banco 
(83,3%) était nettement plus élevée que celle des autres catégories d'habitat dans 
l'échantillon total. Cette proportion est très variable selon la situation géographique des 
sites; elle est significativement plus importante dans les VPF (95,1%) que dans les 
VEF (82,5%) et dans la CUN (X2 = 25,1 P < 0.01). Ce type d'habitation est caractérisé 
par une construction faite à partir de briques en banco, composite d'argile, de sable et 
de débris de paille. 
La pratique de l'élevage- est une activité courante dans les différentes zones de l'étude 
avec une proportion de 57,8% dans l'échantillon total, mais moins importante en ville 
(28,6%) que dans les villages (t = 14 p < 0,01): elle est la deuxième activité rurale en 
importance après l'agriculture, qui était l'occupation principale de plus de 62% des 
chefs de ménages. En dehors de l'agriculture -et de l'élevage, la seule activité 
génératrice de revenu exercée par les chefs de ménage est le commerce. Cependant, 
cette activité serait plutôt à Niamey (51,8%). Quant aux mères, en dehors des activités 
ménagères pratiquées à 92,2%, une proportion faible s'adonne au petit commerce de 
produits manufacturés, ou de produits maraîchers (7,8%). 
Dans notre échantillon, 43,1% des ménages n'ont pas accès à l'eau potable. Le Niger 
dispose d'un potentiel hydrique très important, malheureusement peu exploité (1 %). 
Les eaux de surface, qui proviennent en quasi totalité du fleuve Niger et de ses 
affluents, sont consommées par une forte proportion de ménages n'ayant pas accès à 
l'eau potable. Dans le village de Dantchandou (un des VEF), la principale source d'eau 
des ménages étudiés reste les eaux de surface ou le puits simple. Ailleurs, dans la 
CUN, cela n'a concerné qu'un ménage sur les 21 (4,8%), mais 43,9% dans les VPF. 
Nous avons trouvé autant de ménages sans latrine que de ménages avec latrine dans 
l'échantillon total de l'étude, et une proportion similaire dans les villages (VPF et 
VEF) mais significativement plus élevée avec latrine dans la CUN. Cependant, la 
propreté des latrines est aussi acceptable en ville que dans les villages. 
Il y a donc quelques différences entre les sites selon le type d'habitation, la principale 
source d'eau du ménage et l'occupation du chef de ménage principalement. 
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Tableau 5 : Caractéristiques démographiques des ménages et des mères 
Passage 1 VPF VEF CUN Total 
(Moy.±ET) (1) (2) (3) (4) 
Nombre de personnes 13,6±13 6,8±2 16,8±8 6,4±3 7,3±3 10,1±8 
dans le ménage 
F=8,7 p < 0,01 
Nombre d'enfants <5 2,6±1 1,6 2,3±1 1,3 1,5 1,8±1 
ans 
F = 6,5 p < 0,01 
Age de la mère 
26,l±3 34,8±12 29,3±7 29,3±5 29,5±7 29,8±7 
F = 3,5 P ~0,01 
Lien de parenté avec 
l'enfant (%) 
mère 95 85,7 95 100 85,7 92,2 
gardienne 5 4,3 5 - 14,3 7,8 
X' = 3 P > 0,05 
La taille moyenne des ménages était de 10,1±8 personnes pour l'ensemble des villages 
d'étude (tableau 5). Elle était inférieure dans les villages de Karma (2), Dantchandou 
(4) et dans la CUN, légèrement plus élevée à N'Dounga (1) (13,6±13), mais 
significativement plus importante à Hamdallaye (3) avec une taille moyenne de plus de· 
16 personnes par ménage (ANOVA F= 8,7 P < 0,01). 
Le nombre moyen d'enfants de moins de 5 ans par ménage était de 1 ,8± 1 légèrement 
plus élevé à N'Dounga et à Hamdallaye par rapport aux autres villages et la CUN 
(ANOVA F= 6,5 P < 0,01). 
Même s'il y a des différences entre les villages et entre ces derniers et la CUN par 
rapport à la taille des ménages et au nombre d'enfants de moins de 5 ans, cette 
différence n'est pas significative lorsqu'ils sont regroupés par zones (VPV, VEF, 
CUN). 
L'âge moyen des mères (ou gardiennes) au début de l'étude était de 29,8±7 ans avec 
une proportion plus importante de mères âgées de moins de 30 ans (65,7%) (tableau 5). 
A ce niveau il n'y a pas de différence significative entre les VPF et VEF ni entre ces 
derniers et la CUN. La plus âgée des mères ou gardiennes avait 70 ans et la plus jeune 
18 ans respectivement dans les villages de Karma et de Hamdallaye. 
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La plupart des enfants sont élevés par leurs mères biologiques (92,2%). Seulement 
7,8% (8/102) (tableau 5) des enfants sont en nourrice chez une gardienne. Le village de 
Karma présente la plus forte proportion d'enfants en nourrice (4,3%). 
Tableau 6 : Caractéristiques des mères et leurs connaissances et perceptions sur 
la vitamine A 
Passage 1 VPF VEF CUN Total 
n % n % n % % 
Scolarité de la mère 
scolarisée 21 51,2 13 32,5 10 47,6 43,1 
non scolarisée 20 48,8 27 61,5 Il 52,4 56,9 
)( = 3,1 p> 0,05 
Connaissance du 
Dundumi 
Oui 37 90,2 37 92,5 15 71,4 87,3 
Non 4 9,8 3 7,5 6 28,6 12,7 
)( = 6 p < 0,05 
A souffert de 
Dundumi 
Oui 9 22 14 35 - - 22,5 
Non 32 78 26 65 21 100 77,5 
)( = 9,6 P < 0,01 
A souffert de 
Dundumi pendant la 
grossesse 
Oui 5 12,2 6 15 - - 10,8 
Non 36 87,8 34 85 21 100 89,2 
)( = 3,3 p > 0,05 
Connaissance des 
capsules de V A 
Oui 33 80,5 34 85 20 95,2 85,3 
Non 8 19,5 6 15 1 4,8 14,7 
)( = 2,4 P > 0,05 
Connaissance utilités 
des capsules de V A 
Oui 2 4,9 3 7,3 4 19 8,8 
Non 39 95,1 37 92,7 17 81 91,2 
)( = 3,6 p > 0,05 
Nous constatons que parmi les répondantes 56,9% n'avaient fréquenté ni l'école 
moderne, ni l'école coranique contre 34,4% qui avaient au moins un niveau primaire 
(tableau 6). Ces valeurs se situent dans la moyenne nationale (Attama et al, 1998). 
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Des répondantes, 87,3% savaient ce qu'est la cécité nocturne, localement appelée 
Dundum/, même si une proportion très faible connaissait réellement les causes (8,8%) 
et les aliments pouvant la prévenir. Aucune des répondantes en ville n'a rapporté avoir 
souffert de cécité nocturne alors que dans les VEF et VPF, respectivement 35% et 22% 
des mères auraient souffert de cécité (i = 9,6 p < 0,01) et 10,8% durant la grossesse du 
dernier enfant. La ville présente la proportion la plus faible de mères ne connaissant 
pas la cécité nocturne (71,4%), et la proportion la plus élevée de mères connaissant les 
capsules de vitamine A (95,2%) et leur utilité (19%). 
Il ressort de cette description qu'il n'y a pas de différence significative entre les 
villages quant à l'occupation de la mère et sa connaissance de l'utilisation de V A de 
même que les causes et les moyens de prévenir la cécité nocturne. La différence existe 
plutôt lorsque l'on compare ces villages avec la CUN. 
4.1.3. Caractéristiques de l'échantillon d'enfants 
Nous décrirons ici les variables individuelles des enfants: la morbidité récente ainsi 
que la température corporelle aux deux passages, l'état vaccinal à Pl et l'état 
parasitaire à P2, pour comparer l'état de santé des enfants dans les différents sites de 
l'étude. Les mesures anthropométriques, l'hémoglobinémie puis la rétinolémie servent 
à caractériser l'état nutritionnel aux deux passages. 
4.1.3.1. Signes infectieux 
Comme le montre le tableau 7, la morbidité rapportée par les mères ou gardiennes dans 
les 15 jours précédant chaque passage apparaît très élevée. En effet 63;7% et 62% des 
enfants respectivement à Pl et P2 présentaient au moins un épisode morbide ayant 
duré en moyenne 5,3±3 et 5,7±4 jours. Il n'y a cependant pas de différence 
significative dans la fréquence de morbidité entre les deux passages (test t apparié = -
0,65 p > 0,05). 
9 Terme local dans les deux principales l~ngues pour designer la cécité nocturne 
Tableau 7 : Morbidité récente des enfants rapportée par les mères lO 
Pl/P2 VPF VEF CUN TOTAL 
%/n %/n %/n % / Mov±ET (jours) 
Pl P2 Pl P2 Pl P2 Pl P2 
Malades (au moins 70,7 67,6 62,5 68,4 52,4 40 63,7 62,1 
1 symptôme) dans 29 25 25 26 11 8 5,l±3 5,6±3 
les derniers 15 
jours 
Non malades 29,3 32,4 37,5 31,6 47,6 60 36,3 37,9 
12 12 15 12 10 12 - -
Fièvre 56,1 54,1 30 60,5 23,8 35 39,2 52,6 
23 20 12 23 5 7 4,9±3 4,5±2 
Pl : 'If = 8,4 P ~,01 
Diarrhée 29,3 16,2 10 7,9 14,3 10 18,6 11,6 
12 6 4 3 3 2 3,8±1 4,9±4 
Toux 22 18,9 5 5,3 9,5 10 12,7 11,6 
9 7 2 2 2 2 6,l±4 4±1 
Difficultés 22 - - 2,6 - - 8,8 1,1 
respiratoires 9 1 2,5±2 -
Pl : 'If = 14,6 P < 0,01 
Eruptions cutanées 12,2 18,9 5 5,3 9,5 5 8,8 10,5 
5 7 2 2 2 1 6,l±3 8,9±5 
P2 : 'If = 12,4 P < 0,01 
Convulsions 19,5 8,1 - 7,9 - 5 7,8 7,4 
8 3 3 1 3,7±2 3,7±1 
Pl : 'If = 12,9 P < 0,01 
Douleurs 7,3 13,5 2,5 8,1 4,8 5 4,9 9,6 
abdominales 3 5 1 3 1 1 6,l±5 2,8±1 
Vomissements - 5,4 2,5 7,9 9,5 - 2,9 5,3 
2 1 3 2 2,3±0,5 1,8±0,4 
Conjonctivite 46,3 13,5 45 2,6 28,6 - 42,2 6,3 
19 5 18 1 6 
P2 : 'If = 5,4 p ~ 0,05 
Température 12,5 38;9 32,5 32,4 28,6 35 23,8 35,5 
>37,2°C 5 14 13 12 6 7 
Rougeole 4,9 5,4 - - 9,5 5 3,9 6,3 
2 2 2 1 
10 Dans ce tableau nous avons inclus seulement les tests statistiques significatifs entre les trois sites 




Les symptômes les plus fréquemment rapportés par les mères à PIétaient la 
conjonctivite (49,2) suivie par la fièvre (39,2%). 
Au deuxième passage la conjonctivite n'a été rapportée que chez 6,3% des enfants. 
Quant à la fièvre, principal signe d'infection, elle passait de 39,2% (Pl) à 52,6% (P2). 
Notons que le deuxième passage a eu lieu pendant la période hivernale, qui est aussi 
une période d'endémie palustre au Sahel. La moyenne de température corporelle des 
enfants, prise à chaque passage est d'ailleurs plus élevée à ce passage (37,2±IOC) 
qu'au premier (36,5±0,8°C). En outre, la proportion des enfants qui avaient une 
température corporelle > 37,2°C tendait à être plus grande au deuxième passage 
(35,5%) de 1'étude. 
Les variables de morbidité les plus significativement associées à la situation 
géographique des villages à Pl étaient la fièvre (X2 = 8,4 P ~ 0,01), les convulsions 
(X2 = 12,9 P < 0,01) et les symptômes respiratoires (difficultés respiratoires) (X2 = 14,6 
P < 0,01). Les VPF, ont eu une proportion plus élevée d'enfants ayant fait de la fièvre à 
Pl (56,1%), des convulsions (19,5%) et des épisodes respiratoires (22%) que dans les 
VEF et la CUN. Pour les autres variables, c'est surtout par rapport à la durée totale des 
symptômes qu'on a enregistré une différence significative entre d'une part la ville et 
les villages et entre les VPF et VEF d'autre part. En ville (CUN), aucun des enfants 
ayant fait un épisode morbide n'avait une durée de maladie supérieure à sept jours, 
alors que dans les villages ce taux était de 24% dans les VPF et 3,8% dans les VEF (x 
= 6,19 P < 0,05). 
À P2, c'est surtout les éruptions cutanées et la conjonctivite qui étaient 
significativement plus élevées dans les VPF (13,5%) comparativement aux VEF 
(2,6%). Nous n'avons noté aucun cas dans la CUN. 
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4.1.3.2. État vaccinal 
La répartition des enfants en fonction de leur état vaccinal selon leur carnet de santé est 
donnée au tableau 8. 
Dans le cadre du Programme Élargi de Vaccination (PEV), un calendrier des 
vaccinations obligatoires est proposé pour les enfants durant leur première année de 
vie. Ce calendrier est décomposé comme suit: 
1- BCG (Bacille Calmette et Guérin contre la tuberculose) à la naissance 
2- DTCP (vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, et la 
poliomyélite) à 3 mois (dtcp1), 4 mois (dtcp2), et 5 mois (dtcp3). 
3- Rougeole à 9 mois. 
Théoriquement sur la base de ce calendrier, tous les enfants de l'étude (24-36 mois) 
devraient avoir reçu tous les vaccins. 
Tableau 8 : Répartition des enfants selon leur état vaccinal et en fonction des 
zones de l'étude 
Vaccinations 1 VPF VEF CUN 
(%) 
(1) (2) Sous (3) (4) Sous 
Total Total 
Aucun vaccin - 4,8 2,4 10 - 5 -
BCG seul - - - 5 - 2,5 -
BCG + DTCP1 - - - 5 5 5 4,8 
BCG + DTCP1 + 80 57,1 68,3 50 95 72,5 47,6 
DTCP2 
BCG + DTCP1 + 20 38,1 29,3 30 - 15 47,6 
DTCP2 + DTCP3 + 
ROUGEOLE \ 
Vaccinations 
Ajour 20 38,1 29,3 30 - 15 47,6 
Non à jour 80 61,9 70,7 70 100 85 52,4 
x: = 7,4 p < 0,05 x: = 26,7 p < 0,05 
11 BCG = Bacille de Calmette et Guérin (vaccin contre la tuberculose) 










On observe que 72,5% (741102) des enfants n'ont pas leurs vaccinations à jour pour 
leur âge. Le taux de couverture vaccinale est donc très faible dans cette tranche d'âge 
(27,5%) et nous n'avons pas trouvé de différence significative selon le genre. Il y a 
cependant des disparités entre les villages (~ = 26,7 P < 0,05) de même qu'entre les 
villages et la commune urbaine (X2 = 7,4 P < 0,05). Ainsi, aucun enfant n'est à jour 
dans ses vaccinations à Dantchandou (4), le village le plus reculé de la capitale, alors 
que le taux le plus élevé des enfants à jour de toutes les' vaccinations pour leur âge se 
trouve à la commune urbaine (52,4%). 
La déperdition des vaccinations, surtout entre la deuxième et la troisième dose de 
DTCP, est beaucoup plus importante dans les VEF (57,5%) que dans les VPF (39%). 
Dans la CUN le taux (47,6%) entre ces deux doses est resté fixe. Les VEF sont aussi 
ceux ayant une moins bonne couverture vaccinale (15%) comparés auxVPF (29,3% et 
la CUN (46,7%). Il faut noter que ces VEF sont les plus éloignés des formations 
sanitaires, ce qui pourrait expliquer une couverture vaccinale moindre qu'en ville ou 
dans les VPF. 
4.1.3.3. Statut parasitaire 
Le statut parasitaire est basé sur la présence d'au mOInS un type de parasites 
intestinaux. La charge parasitaire caractérise l'infestation mixte et se définit comme la 
présence en même temps d'au moins deux types de parasites chez un même enfant. 
La proportion d'échantillons de selles positives dans notre étude tend à ~tre meilleure 
au Kato-Katz qu'au Bailenger: Tous les cas d'anguillules ont été diagnostiqués par 
Kato-Katz. Cependant, le Kato-Katz ne nous a pas permis de diagnostiquer la présence 
de levure contrairement au Bailenger. Nous avons comparé les résultats de ces deux 
techniques à l'aide des indices de Kappa pour chaque type de parasites (données non 
présentées). Il y a un degré d'accord moindre entre la technique du Kato-Katz et celle 
de Bailenger pour les protozoaires, comme suggéré par des indices de Kappa faibles « 
0,1). Dans le diagnostic des helminthes les indices sont plus élevés (H. nana: kappa = 
1; Oxyures: kappa = 0,5). Le, Kato-Katz apparaît avoir une sensibilité pour les 
protozoaires plus élevée que le Bailenger. 
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Les résultats des· analyses parasitologiques principalement basées sur la méthode du 
Kato-Katz sauf pour les levures (diagnostiqués seulement par Bailenger) sont 
présentés au tableau 9. 
Tableau 9 : Taux d'infestation parasitaire en fonction des zones 
VPF VEF CUN TOTAL 
Parasitologie (1) (2) Sous (3) (4) Sous (%) 
Total Total 
Statut 
parasitaire 61,5 68,8 65,5 64,7 40 53,1 63,2 60 




2 types et + 37,5 36,4 7 36,8 27,3 16,7 23,5 16,7 27,1 
1 type 62,5 63,6 1263,2 72,7 14,3 76,5 83,3 72,9 
Protozoaires 
E. coli 
Présent 15,4 - 6,9 5,9 - 3,1 5,3 5 
Absent 84,6 93,1 94,1 96,9 94,7 95 
E. histolytica 
Présent 23,1 12,5 17,2 17,6 6,7 12,5 15,8 15 
Absent 76,9 87,5 82,8 82,4 93,3 87,5 84,2 85 
G. intestinalis 
Présent 15,4 12,5 13,8 17,6 6,7 12,5 26,3 16,3 
Absent 84,6 87,5 86,2 82,4 93,3 87,5 73,7 83,7 
Helminthes 
Anguillules 
Présents 15,4 6,3 10,3 - - - - 3,8 
Absents 84,6 93,8 89,7 96,2 
Oxyure 
Présent 7,7 6,3 6,9 5,9 13,3 9,4 - 6,3 
Absent 92,3 93,8 93,1 94,1 86,7 90,6 93,7 
H. nana 10,3 
Présent 7,7 12,5 89,7 5,9 6,7 6,2 - 6,3 
Absent 92,3 87,5 94,1 93,3 93,8 93,7 
Autre type 
levures 
Présentes - - - 5,9 - 3,1 10,5 3,8 
Absentes 94,1 96,9 89,5 96,2 
Ce tableau montre que près de 60% des enfants présentaient au moins un type de 
parasites intestinaux, principalement le Giardia intestinalis (G. intestinalis) (16,3%) et 
Entamoeba histolytica (E. histolytica) (15%). Dans cet échantillon, la classe de 
56 
parasites la plus importante est celle des protozoaires intestinaux dont les amibes 
intestinales (20%) qui se repartissent entre deux types de parasites: E. histolytica 
(15%) et Entamoeba coli (E. coli) (5%). 
Le deuxième groupe des protozoaires (15%), celui des flagelles intestinales, est 
présenté comme le type de parasite le plus fréquemment rencontré: G. intestinalis (G. 
lamblia) 16,3% dans l'échantillon total et 26,3% dans la CUN et à un pourcentage plus 
faible, mais à peu près similaire dans les villages (VPF 17,6% et VEF 12,5%). 
Les helminthes sont très peu fréquents comparés aux protozoaires. Deux types 
d 'helminthes sont retrouvés dans les selles de notre échantillon: le groupe des cestodes 
représenté par le taenia nain (Hymenolepsis nana 6,3%) et le groupe des nématodes 
(Oxyures 6,3%, Anguillules 3,8%). Le tableau 9 montre que les nématodes sont plus 
fréquents dans les VPF que dans les VEF, mais absents dans les échantillons de selles 
en ville (non significatif). 
Nous n'avons trouvé aucun cas de levures dans les VPF, mais une proportion plus 
importante en ville (10,5%) comparé aux VEF (3, l %). Par contre les Anguillules ne 
sont présents que dans les échantillons de selles des enfants des VPF (10,3%). 
La charge parasitaire quantifiée par le nombre de types différents de parasites 
rencontrés à la fois chez un même enfant tend à être plus élevée dans les VPF (36,8%) 
que dans les VEF (23,5%) (X2 = 0,6 P > 0.05). 
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4.1.3.4. Statut vitaminique A 
Le tableau 10, nous donne la proportion de la faible rétinolemie et la moyenne de 
rétinol sérique aux deux passages. Le statut en VA des enfants tel qu'estimé à partir de 
la rétinolémie mesurée par HPLC est présenté au tableau Il selon les différents sites et 
leur situation géographique. 
Tableau 10 : Prévalence de la faible rétinolémie aux deux passages 
P1-P2 VPF VEF CUN TOTAL 
Pl P2 Pl P2 Pl P2 Pl P2 
Rétinolémie 
< 7Ollmol/l 22,5 38,9 53,8 45,7 47,4 5,3 39,8 34,4 
~70llmol/l 77,5 61,1 46,2 54,3 52,6 94,7 60,2 65,6 
Moy.±ET 1±O,4 O,8±O,4 O,6±O,2 O,7±O,2 O,8±O,3 1,2±O,4 Q,8±O,3 O,8±O,3 
Pl : )f = 8,6 P ~ 0,01 P2 : )f = 9,4 P < 0,01 
F = 10 P < 0,01 F = 10,7 P < 0,01 
Au total la rétinolémie moyenne était de 0,85±0,3 à Pl et 'de 0,89±0,4 au deuxième 
passage (P2). Il Y avait une légère amélioration de la rétinolémie entre les deux 
passages même si trois mois après la prise de capsules fortement dosées de V A, 
presque autant d'enfants sont à nouveau carencés (39,8% à Pl et 34,4% à P2). La 
prévalence de la faible rétinolémie est importante dans les zones de l'étude si l'on 
considère la valeur seuil (0,70~moVI) de rétinol sérique. La comparaison des groupes 
d'enfants montre des niveaux sériques de rétinol plus élevés dans la CUN et les VPF 
que dans les VEF aux deux passages (Pl et P2 respectivement, F = 10 P < 0,01 et F = 
10,7 P < 0,01). La moyenne de rétinol sérique est significativement plus élevée à Pl 
dans les VPF que dans les VEF et la CUN. 
Ce tableau montre également que les proportions de faible rétinolémie à Pl sont 
significativement (X = 8,6 P ~ 0,01) plus élevées dans ces derniers (VEF 53,8%, 
CUN 47,4%) que dans les VPF (22,5%). Trois mois après le supplément de 60 mg de 
rétinol (P2), même si presque autant sont à nouveau carencés au total c'est dans la 
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CUN et les VEF que la prévalence de faible rétinolémie s'est le plus améliorée Ct = 
9,4 p < 0,01). Par ailleurs, nous n'avons noté aucun cas de rétinolémie faible aux 2 
passages dans la CUN même si à Pl, 47,4% étaient carencés (voir tableau Il). 
Tableau Il : Statut vitaminique A aux deux passages 
Pl-P2 VPF VEF CUN TOTAL 
n 0/0 n 0/0 n 0/0 n 0/0 
Rétinolémie 
faible aux 2 6 16,7 10 29,4 - - 16 18,4 
passages 
normale aux 2 20 55,6 Il 32,4 7 41,2 38 43,7 
passages 
faible à 1 passage 
10 27,8 13 38,2 10 58,8 33 37,9 
)( = 10,5 P < 0,05 
Le rapprochement des résultats de P2, à ceux de Pl dans ce tableau Il nous montre un 
taux plus élevé d'enfants carencés aux deux passages principalement dans les zones 
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VEF (29,4%) contre 16,7% dans les VPF. Les VEF qui avaient les taux les plus hauts 
de faible rétinolémie au début de l'étude (Pl) ont connu une amélioration relativement 
meilleure par rapport aux VPF où la situation a malheureusement continué à se 
dégrader (de 22,6% à 38,9%, )( = 10,5 P < 0,05). Une comparaison des rétinolémies 
entre les deux passages par un test de t apparié ne montre pas de différences 
significatives au niveau de l'ensemble des sujets. 
Nous avons noté que les sites les plus carencés au départ sont ceux qui ont connu la 
meilleure amélioration suite à la supplémentation. 
4.1.3.5. L'état nutritionnel par les indices anthropométriques 
Les cotes z moyennes ± écart-type (ET) des indices poids-taille et taille-âge sont 
respectivement pour l'échantillon total à Pl -1,3±1 ; -1,6±1 (tableau 12). Pour le 
deuxième passage ces indices sont de -0,9± 1 ; -1 ,2± 1. On note, par rapport à la 
population de référence OMS utilisée (1998), une déviation négative plus importante 
59 
des tailles que des poids, ce qui suggère que les déficits chroniques de croissance 
(stunting ou MPE chronique) sont plus répandus que la malnutrition aiguë (wasting ou 
poids-taille <-2ET). 
Tableau 12 : Répartition des enfants selon les indices anthropométriques (%) 
VPF VEF CUN TOTAL 
Pl P2 Pl P2 Pl P2 Pl P2 
Poids-Taille 
:oS:-2ET 27,5 22,2 25 8,1 23,8 25 25,7 17,2 
> -2ET 72,5 77,8 75 91,9 76,2 75 74,3 82,8 
Moy.±ET 
-1,5±1 -l,l±l -1,4±0,9 -0,8±0,8 -l±l -0,8±1 -1,3±1 -0,9±1 
Pl:)f= 0,1 p>0,05 P2 : )f = 3,6 P > 0,05 
F = 1,5 P > 0,05 F =0,6 P > 0,05 
Pl: )( = 11,7 P :oS: 0,01 
Taille-Age 
:oS:-2ET 42,5 36,1 40 27 52 45 43,6 34,4 
>-2ET 57,5 63,9 60 73 47,6 55 56,4 65,6 
Moy±ET -1,6±1 -1,2±1 -1,5±1 -l±l -1,7±1 -1,4±1 1,6±1 -1,2± 1 
Pl: )f = 0,8 P > 0,05 P2 :)f = 2 P > 0,05 
F = 0,3 p > 0,05 F = 0,9 P > 0,05 
Dans ce tableau 12, les différents Khi2 données est une comparaison des 3 zones (VPF, 
VEF, CUN). Le Plou P2 signifie qu'il s'agit d'une variable du premier ou du 
deuxième passage. En effet ce tableau montre que 25,7% et 17,2% des enfants 
respectivement au Pl et P2 présentaient une malnutrition aiguë alors que la 
malnutrition chronique (faible taille-âge) touche respectivement 43,6% et 34,4% des 
enfants. Entre les deux passages il y a eu une amélioration significative des cotes z 
poids-taille et taille-âge (respectivement t = -4,5 P < 0,01 et t = -5,4 P < 0,01). À Pl, 
nous avons trouvé que le score z poids-taille est significativement plus élevé en ville 
que dans les villages (X = 11,7 P ::S; 0,01). Il apparaît dans ce tableau que les 
moyennes des scores z poids-taille, et taille-âge tendent à avoir une déviation négative 
plus importante dans les VPF que dans les VEF et la CUN (tableau 12). 
Dans cet échantillon, toutes zones confondues, le déficit chronique apparaît donc plus 
répandu que la malnutrition aiguë: 
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Tableau 13 : Statut anthropométrique aux deux passages (%) 
Anthropométrie VPF VEF CUN TOTAL 
n % n % n % n % 
Emaciation aux 2 
passages 4 11,1 2 5,4 2 10 8 8,6 
Normale aux 2 passages 22 61,1 27 73 12 60 61 65,6 
Émaciation à 1 passage 
10 27,8 8 21,6 6 30 24 25,8 
Retard de croissance 
aux 2 passages Il 30,6 10 27 9 45 30 32,3 
Normal aux 2 passages 17 47,2 22 59,5 10 50 49 52,7 
Retard de croissance à 1 8 passage 22,2 5 13,5 1 5 14 15,1 
Emaciation ';(=1,7p>0,05 
Retard de croissance ';( = 4,5 P > 0,05 
Le tableau 13 montre la prévalence de l'émaciation et du retard de croissance selon les 
zones de l'étude en comparant les enfants aux deux passages. Le taux d'émaciation 
(cote z poids-taille ~ -2ET) aux deux passages est de 8,6%. Dans la zone VEF, la 
prévalence d'émaciation aux 2 passages (5,4%) est en deçà de la prévalence totale de 
l'échantillon. En considérant la présence d'émaciation à un seul passage, 30% des 
enfants ont une cote z poids-taille inférieure ou égale à -2 ET dans la CUN et 
respectivement 27,8% et 21,6% dans les VPF et VEF. 
Le retard de croissance (malnutrition chronique) aux deux passages est plus fréquent 
(32,3%) que l'émaciation (malnutrition aiguë) (8,6%). Nous n'avons pas trouvé de 
différences significatives entre les enfants selon la zone de résidence. Cependant, les 
VPF (11,1 %) et la CUN (10%) ont tendance à avoir des proportions d'émaciation aux 
deux passages (et même de retard de croissance) plus importantes que les VEF (5,4%). 
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4.1.3.6. Hémoglobinémie 
Tableau 14 : Prévalence de l'anémie en fonction des zones de l'étude (%) 
Hémoglobine VPF VEF CUN TOTAL 
Pl P2 Pl P2 Pl P2 Pl P2 
< 11mmolll 13,9 21,5 7,9 15,1 6,9 4,3 28,7 40,9 
~11mmo1l1 25,7 17,2 31,7 24,7 13,9 17,2 71,3 59,1 
Moy.±ET 12,3±3 10,8±2 13±2 Il,8±3 12,6±3 12,2±2 12,5±3 Il,5±3 
Pl : X' = 2,4 P > 0,05 P2 : X' = 6,9 P < 0,05 Pl/P2 : t apparié = 2,6 P ~ 0,01 
F = 0,1 p > 0,05 F = 1,6 p> 0,05 
Sur la base d'une hémoglobinémie inférieure ou égale à l1mmoVI, le tableau 14 
montre que 28,7% des enfants sont anémiés au début de l'étude et la prévalence la plus 
importante se trouve dans les VPF (13,9%). Cette proportion était de 40,9% trois mois 
plus tard (P2) et c'est à ce second passage seulement que nous avons trouvé une 
différence significative (x2 = 6,9 p < 0,05) en comparant les VPF (21,5%), les VEF 
(15,1 %) et la CUN (4,3%). La comparaison entre les deux passages de l'étude (test de t 
apparié), révèle une différence significative entre Pl et P2 (t = 2,6 P :::; 0,01). La 
moyenne d'hémoglobine était plus élevée au départ (12,5±3) que trois mois plus tard 
(11,5±3). 
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Tableau 15 : Hémoglobinémie aux deux passages (%) 
Hémoglobinémie VPF VEF CUN TOTAL 
n % n % n % n % 
faible aux 2 passages 6 16,7 2 5,4 3 15 11 11,8 
nonnale aux 2 passages 10 27,8 17 45,9 13 65 40 43, 
faible à 1 passage 20 55,6 18 48,6 4 20 42 45,2 
X' = 10,2 P < 0,05 
Le tableau 15 montre qu'au total, 11,8% des sujets présentent une anémie (Rb :S 
11mmol/l) aux deux passages. Les VPF (16,7%) et la CUN (15%) présentent des taux 
significativement Cf = 10,2 P < 0,05) plus élevés que les VEF (5,4%). Les enfants des 
VPF, selon que l'hémoglobinémie soit faible à l'un ou l'autre des deux passages, sont 
les plus touchés par l'anémie (55,6%). 
4.2. L'état nutritionnel des enfants et ses déterminants 
Dans cette section, nous utiliserons les données sur l'état nutritionnel collectées au 
deuxième passage (rétinolémie, anthropométrie, Rb) du fait que la recherche 
coprologique des parasites n'a été effectuée qu'à ce passage. 
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4.2.1. Relation entre statut vitaminique A, anthropométrique et anémique 
des enfants. 
Tableau 16 : Relation entre statut VA, anthropométrique et anémique des 
enfants. 
Statut Nutritionnel (passage 2) Rétinolémie (passage 2) 
n Moy.±ET 
Cote z taille-âge 
<-2ET 30 0,94±0,4 
~-2ET 60 0,87±0,3 
F = 2,06 p > 0,05 
Cote z poids-taille 
<-2ET 15 0,93±0,6 
~-2ET 75 0,89±0,3 
F = 10,9 p < 0,01 
Hémoglobine 
Hb < I1mmo1l1 37 0,92±0,4 
Hb ~llmmo1!1 53 0,87±0,4 
F = 0,4 p > 0,05 
Rétinolémie (passage 1) 
< 0,7Jlmo1l1 33 0,77±0,3 
1 
~,7Jlmo1!1 54 0,96±0,4 
F = 1,3 p > 0,05 
Dans ce tableau 16 nous avons vérifié l'existence de relation entre l'état nutritionnel 
des enfants et leur rétinolémie au deuxième passage. La seule relation significative 
existe avec les cotes z poids-taille (F = 10,9 P < 0,01). Mais cette relation est négative, 
en ce sens que les enfants ayant des cotes z poids-taille < -2ET sont ceux présentant 
les meilleures moyennes de rétinol sérique à P2. De même, les enfants dont 
l'hémoglobine est < Il mmol/l tendaient à aVOIr une meilleure rétinolémie au 
deuxième passage. Il faut noter néanmoins, une tendance de faible rétinolémie à P2 
chez les enfants dont la rétinolémie à Pl étaient < 0,7jlmol/l (0,77±0,3 vs 0,96±0,4) 
comparés aux autres. 
4.2.2. Caractéristiques socio-économJiques des ménages, des mères et le 
statut vitaminique A, anthropométrique et anémique des enfants. 
Le tableau 17 présente la relation entre les caractéristiques socio-économiques des 
ménages et le statut nutritionnel des enfants. 
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Tableau 17 : Caractéristiques socio-économiques et statut nutritionnel au 
deuxième passage12 
Caractéristi- Statut Nutritionnel à P2 
65 
ques Rétinolémie Anthropométrie Hémoglobinémie 
du ménage cote z P-T cote z T-A 
Moy±et < Moy±et < Moy±et < Moy±et < 
0,70 -2ET -2ET 11 
Activités du 
chef de ménage 
avec revenu 0,9±0,3 28,1 -1±1 20,6 -1,5±1 41,2 11,7 32,4 
sans revenu 0,8±0,3 37,9 -0,9±0,9 15,3 -l±1 30,5 11,4 45,8 
t = 1,8 p> 0,05 t = 0,2 p > 0,05 t= 1,4p>0,05 t 0,4p> 0,05 
Nombre d' 
enfants :::;; 5 ans 
1 enfant 0,8±0,3 38,1 -0,7±0,8 4,7 -1,l±1 20,9 Il,5±2 46,5 
2:2 enfants 0,8±0,4 31,3 -l,l±l 28 -1,3±1 46 Il,5±2 36 
t 0,08 p> 0,05 t=I,7p>0,05 t = 0,7 P > 0,05 t 0,1 P > 0,05 
>f= 8,8 P < 0,01 >f= 6,4 P ~ 0,01 
Nombre de 
personnes 
:::;;10 0,9±0,4 40,7 -0,7±1 11,1 -1,6±1 40,7 1l,6±3 37 
>10 0,8±0,3 31,7 -1±1 19,7 -l±1 31,8 1l,4±2 42 
t 0,1 p> 0,05 t= 1,4p>0,05 t= 1,6p>0,05 t 0,29 
Type d'habitat 
Case 0,7±0,3 60 -0,4±0,7 - -0,7±0,6 - 10,7±2 40 
Banco 0,8±0,3 37,3 -0,9±1 15,6 -1,3±1 37,7 1l,5±3 44,2 
Semi dur 1 "-l-(\ A - -1,2±1 36,4 -0,8±1 27,3 11,5±2 18,2 
F = 5,3 p < 0,01 F = 0,2 p > 0,05 F = 0,8 p > 0,05 F 0,6 p > 0,05 
Source d'eau 
eau courante 0,9±0,3 23,1 -1±1 24,1 -1, 1± 1 37 11,4±2 38,9 
eau de surface 0,8±0,3 50 -0,8±0,7 7,7 -1,3±1 30,8 Il,6±3 43,6 
t 1,4 P > 0,05 t == 0,5 P > 0,05 t = 0,6 p > 0,05 t = 0,2 P > 0,05 
>f= 7 p < 001 >f= 4,2 p < 0,05 
Jardinage 
Oui 0,7±0,3 52,9 -1±0,8 11,8 -1,2±1 35,3 11,5±2 41,2 
Non 0,9±0,3 23,2 -0,9±1 20,3 -1,2±1 33,9 11,5±2 40,7 
t 1,9 P > 0,05 t = 0,7 P > 0,05 t = 0,1 P > 0,05 t 0,1 p>""'" 
>f= 8,2 p < 0,01 
Elevage 
Oui O,8±O,2 35,4 -l±1 15,7 -0,9±1 31,4 1l,7±2 35,3 
Non 0,9±0,4 33,3 -0,9±1 19 -l±1 38,1 11,3±2 47,6 
t 2,4 P :::;; 0,01 t= 0,4 p > 0,05 t= 1,7p>0,05 t = 0,6 p > 0,05 
12 Seulles tests de khP significatifs sont inclus dans ce tableau. 
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Les variables socio-économiques du ménage significativement associées au statut 
nutritionnel sont le nombre d'enfants de moins de 5 ans dans le ménage (avec 
l'anthropométrie), le type d'habitation, la principale source d'eau du ménage, la 
pratique du jardinage et l'élevage (avec la rétinolémie et l'anthropom~trie). Aucune 
des caractéristiques des ménages n'est par contre significativement associée à 
l'hémoglobinémie. 
Quant au type d'habitat, il est significativement associé (F = 5,3 P < 0,01) au statut en 
vitamine A. La proportion des enfants ayant une rétinolémie inférieure ou égale à 
0, 70~mol/1 était plus élevée selon que le type d'habitat est une case simple (60%) ou 
de type en banco (37,3%). Par contre les ménages à revenu élevé (type d'habitat en 
ciment ou en semi dur) ne présentaient aucun enfant dont la rétin,olémie est faible. Les 
ménages n'ayant pas accès à l'eau potable présentaient une proportion 
significativement (XZ = 7 P < 0,01) plus importante d'enfants avec une rétinolémie < 
0,7Jlmol/1 (50%) lorsque comparés à ceux disposant d'eau courante (23,1 %). 
D'autre part, les ménages où se pratiquaient le jardinage et l'élevage sont aussi les 
ménages où la rétinolémie était la plus faible. 
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Tableau 18 : Profil des mères et statut nutritionnel des enfants au deuxième 
passage 
Caractéristi- Statut Nutritionnel à P2 
ques d.es 
mères ou Rétinolémie Hémoglobinémie 
gardiennes Anthropométrie 
Cote z P-T Cote z T-A 
Moy±et < 0,7 Moy±et < Moy±et < Moy±et <11 
(/-lmoVl) -2ET -2ET (mmoVl) 
Age 
~30 ans 0,8±0,3 32,8 -0,9±1 18 -l,Hl 32,8 1l,6±3 39,3 
>30 ans 0,9±0,4 37,5 -0,9±1 15,6 -1,4± 1 37,5 Il,3±2 43,8 
t = 0,2 p > 0,05 t = 0,2 P > 0,05 t = 0,9 p > 0,05 t = 0,5 p > 0,05 
Scolarisées 
Oui 0,9±0,4 31,6 -0,8±1 15,8 -1,3±1 36,8 1l,6±3 39,5 
Non 0,8±0,3 36,5 -Hl 18,2 -l,Hl 32,7 Il,5±2 41,8 
t = 0,3 p > 0,05 T = 0,5 p > 0,05 t = 0,8 p > 0,05 t = 0,1 P > 0,05 
Revenu 
Oui HO,3 16,7 -1,HO,9 12,5 -1,4±1 37,5 l2,5±3 25 
Non 0,8±0,3 35,7 -0,9±1 17,6 -1,2±1 34,1 1l,4±2 42,4 
t = 0,8 p > 0,05 t = 0,6 p > 0,05 t = 0,4 P > 0,05 t = 0,9 p > 0,05 
Connaissance 
cécité 
Oui 0,8±0,4 33,8 -0,9±0,9 16,9 -l,Hl 33,7 Il,6±2 42,2 
Non 0,9±0,3 40 -0,9±1 20 -1,6±1 40 Il,H3 30 
t = 0,1 p > 0,05 t = 0,02 P > 0,05 t= 0,8 p > 0,05 t = 0,4 p > 0,05 
Cécité durant 
la grossesse 
Oui 0,7±0,2 40 -0,6±0,7 - -l,Hl 30 l2,8±2 30 
Non 0,9±0,4 33,3 -0,9±1 19.8 -1,2±1 33 Il,3±2 42 
t = 0;8 p > 0,05 t = 0,9 p > 0,05 t = 0,2 p > 0,05 t = 0,1 P > 0,05 
Connaissance 
capsules VA 
Oui 0,8±0,4 32,9 -Hl 19,8 -1,2±1 35,8 Il,5±2 39,5 
Non 0,9±0,4 45,5 -0,4±0,8 - -1,3±1 25 Il,6±3 50 
t = 0,02 p > 0,05 t = 2 p < 0,05 t = 0,2 p > 0,05 t = 0,1 p > 0,05 
Dans ce tableau 18, nous comparons le statut nutritionnel à P2 des enfants en fonction 
du profil des mères. 
Nous n'avons pas trouvé de différence significative dans la rétinolémie des enfants 
selon le profil de la mère, même si les différences tendent à toutes aller dans le même 
sens. Ainsi la proportion de faible rétinolémie tend à être plus élevée ~hez les enfants 
dont les mères n'ont aucune scolarité (36,5% vs 31,6%), ne pratiquent pas d'activités 
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génératrices de revenu (35,7% vs 16,7%), ne connaissent pas la cécité nocturne (40% 
vs 33,8%), rapportent en avoir souffert pendant la grossesse (40% vs 33,3%) et ne 
connaissent pas les capsules (40% vs 33,8%). L'âge de la mère n'apparaît pas non plus 
avoir d'impact significatif sur le statut nutritionnel des enfants même si la moyenne de 
rétinol sérique tend à être plus basse chez les enfants de mères dont l'âge est inférieur 
ou égal à 30 ans (0,8±0,3). 
La connaissance des capsules de VA, serait négativement associée à la cote z poids-
taille, significativement plus faible (t = 2 p < 0,05). Une proportion de 19,8% des 
enfants dont les mères connaissent les capsules de V A avait une cote z poids-taille < -
2ET. 
4.2.3. Relation entre la morbidité et l'état nutritionnel des enfants 
4.2.3.1. Relation entre morbidité et faible rétinolémie 
Le tableau 19 montre que les enfants ayant fait un épisode morbide dans la dernière 
quinzaine précédant le deuxième passage ont une moyenne de rétinol sérique plus 
basse (0,8±0,3 vs 0,9±0,4) et une proportion de faible rétinolémie significativement 
plus élevée (41,9% contre 21,9%) que les autres (X = 3,4 P ~ 0,05). Lorsque la durée 
totale de maladie est supérieure à 7 jours, la moyenne de rétinolémie des enfants tend à 
être plus faible et une proportion importante (50%) d'entre eux sont carencés. La 
tendance de faible rétinolémie se maintient avec la présence de fièvre (0,8±0,4 vs 
0,9±0,9), de vomissements (0,8±0,3 vs 0,9±0,3) et de la conjonctivite (0,7±0,4 vs 
0,9±0,3) même si nous n'avons pas atteint la signification statistique. Les enfants 
présentant une diarrhée (l±0,5 vs 0,8±0,3), des difficultés respiratoires (l,1±0 vs 
0,9±0,3), et des convulsions (1,1±0,5 vs 0,8±0,3) avaient une rétinolémie qui tendait à 
être meilleure que les autres enfants sans ces symptômes, mais les différences n'étaient 
pas significatives. 
Tableau 19 : Relation entre la morbidité récente et la rétinolémie des enfants au 
deuxième passage 
Morbidités récentes dans les 15 Rétinolémie des enfants à P2 
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jours précédant P2 
n Moy±ET < 0,70",mol/1 ~,70",mol/1 
Malade Oui 58 0,8±0,3 41,4 58,6 
Non 32 0,9±0,4 21,9 78,1 
t = 1,8 P > 0,05 x:- = 3,4 P ~ 0,05 
Durée de la maladie 
~7 jours 52 0,8±3 40,4 59,6 
> 7 jours 6 0,7±3 50 50 
t = 0,8 p > 0,05 
Fièvre' Oui 49 0,84±0,3 40,8 59,2 
Non 41 0,9±0,4 26,8 73,2 
t= 1,1 p>0,05 
Diarrhée Oui 10 1±0,5 20 80 
Non 80 0,8±0,3 36,3 63,8 
t= 1,6p>0,05 
Douleurs abdominales 
Oui 9 O,7±0,3 44,4 55,6 
Non 80 0,9±0,3 32,5 67,5 
t = 0,9 p > 0,05 
Toux Oui 11 0,8±0,3 45,5 54,5 
Non 79 0,9±0,4 32,9 67,5 
t = 0,8 p > 0,05 
Difficultés respiratoires 
Oui 1 1,1±0 - 100 
Non 89 0,9±0,3 34,8 65,2 
t = 0,6 p > 0,05 
Eruptions cutanées 
Oui 9 0,7±0,3 44,4 55,6 
Non 81 0,9±0,4 33,3 66,6 
t = -1,2 p > 0,05 
Convulsions 
Oui 7 1,1±0,5 14,3 85,7 
Non 83 0,8±0,3 36,1 63,9 
t = 1,5 ~> 0,05 
Vomissements 
Oui 5 0,75±0,4 40 60 
Non 85 0,9±0,3 34,1 65,9 
t = 0,8 p > 0,05 
Conjonctivite 
Oui 6 0,7±0,4 50 50 
Non 84 0,9±0,3 33,3 66,7 
t = 0,8 p > 0,05 
Température Actuelle 
~ 37,2° 58 0,9±0,4 32,8 67,2 
> 37,2° 32 0,8±0,3 37,5 62,5 
t = 1,2 p > 0,05 
Rougeole Oui 3 0,6±0,2 66,7 33,3 
Non 87 0,9±0,3 33,3 66,7 
t = 1,2 p > 0,05 
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4.2.3.2. Relation entre la morbidité et les indices anthropométriques 
de l'état de nutrition 
Tableau 20: Relation entre la morbidité et l'anthropométrie au deuxième passage 
Morbidités récentes dans les 15 Indices Anthropométriques à P2 
jours précédant P2 
Poids-taille Taille-âge 
n Moy.±ET < -2 (%) Moy.±ET < -2 (%) 
Malade Oui 58 -1,1±0,3 20,7 -1,2±1 34,5 
Non 35 -0,7±0,1 11,4 -1,2±1 34,3 
t = 1,7 P > 0,05 t = 0,07 p > 0,05 
Durée de la maladie ~7 jours 52 -l±0,9 17,3 -1,l±1 32,7 
> 7 jours 6 -1,5±0,9 50 -2,3±1 50 
t=1,14p>0,05 t =2 P ~ 0,05 
Fièvre Oui 49 -1,l±0,9 20,4 -1,3±1 40,8 
Non 44 -0,8±1 13,6 -l±1 27,3 
t = 1,5 p> 0,05 t = 0,8 p > 0,05 
Diarrhée Oui 10 -l±0,9 30 -1,4±1 50 
Non 83 -0,9±1 15,7 -1,2±1 32,5 
t = 0,1 p > 0,05 t = 0,5 p > 0,05 
Douleurs abdominales 
Oui 9 -1,5±0,9 33,3 -0,8±1 22,9 
Non 83 -0,9±1 15,7 -1,2±1 36,1 
t = 1.7 p > 0,05 t = 0,8 p > 0,05 
Toux Oui 11 -l±1 18,2 -1,2±1 27,3 
Non 82 -0,9±1 17,1 -1,2±1 35,4 
t = 0,1 p> 0,05 t = 0,02 P > 0,05 
Difficultés respiratoires 
Oui 1 -1,4±0 -2,2 100 
Non 92 -0,9±1 17,4 -1,2 33,7 
t = 0,5 P > 0,05 t = 0,6 P > 0,05 
Eruptions cutanées Oui 9 -1,2±0,9 22,2 -1,3±1,8 22,2 
Non 84 -0,9±1 16,7 -1,2±1,4 35,7 
t = 0,7 P > 0,05 t = 0,2 P > 0,05 
Température Actuelle 
~ 37,2° 60 -0,6±0,9 10 -1,4±1 28,3 
> 37,2° 33 -1,4±0,8 30,3 -0,8±1 33,3 
t = 4 P < 0,01 t= 2 P ~ 0,05 
Convulsions Oui 7 -1,5±1 57,1 -0,2±1,5 28,6 
Non 86 -0,9±0,9 14 -1,3±1,4 34,9 
t = 1,4 p > 0,05 x: = 8,4 P ~ 0,01 t = 1,8 p > 0,05 
Vomissements Oui 5 -l±0,7 20 -1,5±1 40 
Non 58 -0,9±1 17 -1,2±1 34,1 
t = 0,2 p > 0,05 t = 0,4 P > 0,05 
Conjonctivite Oui 6 -0,8±0,9 16,7 -1,5±0,9 50 
Non 87 -9±1 17,2 -1,2±1 33,3 
t = 0,2 p > 0,05 t = 0,5 p > 0,05 
Rougeole Oui 3 -1,l±1,4 33,3 -2,8±3 66,7 
Non 90 -0,9±1 16,7 -1,1±1 33,3 
t= 0,2 p > 0,05 t= 1,9 P ~ 0,05 
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Dans le tableau 20, trois variables étaient significativement associées au statut 
nutritionnel des enfants (par l'anthropométrie). Une durée de maladie supérieure à 7 
jours donnait une déviation négative plus importante (-2,3±1) de la cote z taille-âge 
qu'une durée moindre (t = 2 P ~ 0,05). La présence de rougeole dans la dernière année 
était aussi significativement associée (t = 1,9 p ~ 0,05) à une moins bonne cote z 
taille-âge (moyenne -2,8±3). Les enfants qui au deuxième passage avaient une 
température corporelle normale avaient une cote z poids-taille significativemént plus 
élevée (t = 4 P < 0,01) alors que leur cote z taille-âge était plus faible (t 2 p 0,05). 
La proportion de faibles cotes z poids-taille tendait à être plus importante chez les 
enfants présentant la fièvre (20,4% vs Il,4%) et des douleurs abdominales (33,3% vs 
15,7%). Quant à la présence de convulsions, une proportion (57,1% vs 14%) 
significativement plus élevée des enfants avaient ùne cote z poids-taille < -2,0 (X 8,4 
p ~ 0,01) alors que leur cote z taille-âge tendait à être meilleure (-0,2±1,5 vs -
1,3±1,4) .. 
4.2.3.3. Relation entre la morbidité et le taux d'hémoglobine 
La présence de douleurs abdominales (t = 2,5 P ~ 0,01) de même qu'une température 
élevée (t 2,4 p 0,01) et des convulsions (t = 2,2 p < 0,05) sont les trois symptômes 
qui étaient significativement associés à l'hémoglobinémie des enfants (tableau 21). Les 
enfants présentant ces symptômes avaient des moyennes d'Hb plus basses 
comparativement aux autres enfants et la proportion de faibles hémoglobinémies « 
1Immol/l) dans ce groupe tend à être plus importante. De même, lorsque la morbidité 
récente (tous symptômes confondus) a une durée> 7 jours, la moyenne d'hémoglobine 
des enfants tend à être plus faible que si elle est '5:7 jours (9,9±2 vs Il,4±3). 
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Tableau 21 : Relation entre la morbidité et l'hémoglobinémie 
Morbidités dans les 15 jours Hémoglobinémie des enfants à P2 
précédant P2 
n Moy±ET < llmmoVI ;;:::llmmoVI 
Malade Oui 58 11,3±3 43,1 56,9 
Non 35 11,9±2 37,1 62,9 
t=0,9 p >0,05 
Durée de la maladie 
~7 jours 52 Il,4±3 40,4 59,6 
> 7 jours 6 9,9±2 66,7 33,3 
t = 1,2 P >0,05 
Fièvre Oui 49 11,5±3 38,8 61,2 
Non 44 115±2 43,2 56,8 
t = 0,1 p > 0,05 
Diarrhée Oui 10 11,7±3 40 60 
Non 83 1l,5±2 41 59 
t= 0,2 p > 0,05 
Douleurs abdominales Oui 9 9,2±1 66,7 33,3 
Non 83 Il,8±2 38,6 61,4 
t = 2,5 P ~ 0,01 
Toux Oui II 10,6±2 ,5 54,5 
Non 82 11,6±2 2 59,8 
t = 1 p> 0,05 
Difficultés respiratoires 
Oui 1 15,3 100 
Non 92 11,5±2 41,3 58,7 
t= 1,3 p> 0,05 
Conjonctivite Oui 6 10,8±2 66,7 
Non 87 11,5±2 58,7 
t = 0,5 p > 0,05 
Eruptions cutanées 
Oui 9 10,7±2 55,6 44,4 
Non 84 II,6±2 39,3 60,7 
t = 0,8 p> 0,05 
Rougeole Oui 3 9,6±2 66,7 33,3 
Non 90 1l,6±2 40 60 
t = 1,1 p >0,05 
Convulsions 
Oui 7 9,2±2 71,4 28,6 
Non 86 Il,7±2 38,4 61,6 
t = 2.2 p < 0,05 J 
Vomissements 
Oui 5 1O,3±3 40 60 
Non 88 Il,6±2 40,9 59,1 
t =0,9 p >0,05 
Température Actuelle 
~ 37,2° 40 12±2 33,3 66,7 
> 37,2° 24,2 10,5±2 54,5 45,5 
t = 2,4 P ~ 0,01 
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4.2.4. Profil nutritionnel et statut parasitaire 
4.2.4.1. Profil nutritionnel et infestation 
Nous avons vu que les infestations parasitaires étaient présentes dans 60% (48/80) des 
échantillons de selles examinées (tableau 9) et 27,1% (13/40) de ces enfants étaient 
infestés par au moins deux types de parasites en même temps. 
Le tableau 22 donne le profil nutritionnel des enfants en fonction de ces différents 
types de parasites et de la charge parasitaire. La comparaison des moyennes de rétino1 
sérique des enfants infestés selon le type de parasites avec ceux non infestés, montre 
des moye.nnes similaires pour les enfants infestés par les protozoaires (G. intestinalis, 
E. histolytica) (p > 0,05) mais significativement plus basses pour ceux infestés par des 
helminthes (H. nana t 2,7 p < 0,05, Oxyures t 1,9 p 0,05). Les enfants infestés 
'par les helminthes ont une proportion plus élevée de faible rétinolémie. Cette 
proportion est de 80% pour H. nana, 60% pour les Oxyures, et beaucoup plus faible 
pour les protozoaires (Anguillules 33%, E. coli 25%, G. intestinalis 23,1%, E. 
histolytica 18,2%). 
Cependant, les protozoaires seraient davantage associés à une déviation négative des 
indices anthropométriques que les helminthes. La déviation est toutefois plus 
importante pour la cote z poids-taille que pour la taille-âge. Cette tendance se maintient 
quel que soit le typede parasites, mais n'est significative que dans le cas d'infestation 
à E. histolytica (t = 2.2 P < 0,05) où 50% des enfants infestés ont une cote z poids-taille 
inférieure ou égale à -2,0 ET. La déviation la plus importante (-2,1±1,8) concerne la 
cote z poids-taille chez les enfants infestés par des Anguillules. Nous avons trouvé que 
l'infestation avec E. histolytica serait significativement associée à une faible moyenne 
d'hémoglobine et 46,2% des enfants infestés sont anémiés. Quand aux Anguillules 
selon le tableau 22, chose étonnante, leur présence était significativement (t = 2,2 P < 
0,05) associée à un meilleur statut hémoglobinique (15,2±2 vs Il,5±2), mais nous 
n'avons relevé aucun cas d'Rb <llmmolll chez ces enfants. 
Les moyennes de la rétinolémie et de l'Hb des enfants infestés par des levures 
tendaient à être meilleures que celles des enfants non infestés par ce dernier mais nous 
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n'avons noté aucun cas d'enfants carencés « 0,70llmol/l) m même anémiés «. 
Ilmmol/l) dans ce groupe. 
4.2.4.2. Relation entre la charge parasitaire et le profil nutritionnel 
Le tableau 22, montre également que les enfants infestés par deux types de parasites et 
plus, ont une cote z poids-taille significativement plus faible que les porteurs d'un seul 
parasite (t 2,21 P < 0,05). 
La charge parasitaire serait associée à de faibles cotes z poids-taille; en effet c'est 
parmi ces enfants avec infestation mixte que nous avons trouvé les taux significatifs les 
plus élevés de malnutrition aiguë (30,8%). La moyenne des cotes z poids-taille des 
enfants ayant deux types de parasites est significativement plus faible (-1,4±1) que 
celle des enfants infestés par un type de parasites (t 2,2 p < 0,05). Par contre, la 
comparaison des moyennes des cotes z taille-âge ne montre pas de différence 
significative selon la charge parasitaire. 
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Tableau 22 : Profil nutritionnel et statut parasitaire 
Statut Statut Nutritionnel 
parasitaire 
P2 Rétinolémie Anthropométrie Hémoglobinémie 
Cote z P-T Cote z T-A 
Moy±ET <0,7 Il Moy±et < Moy±ET < Moy±ET <11 
moUl -2ET -2ET mmol/l 
Infestation 
Oui 0,9±0,4 29,8 -0,9±1 18,8 -1,1±1 29,2 11,4±2 45,8 
Non 0,8±0,4 38,7 -0,9±1 9,4 -1,2±1 37,2 12±2 31,3 
t = 0,6 p > 0,05 t = 0,2 p > 0,05 t = 0,5 p > 0,05 t = 0,8 p > 0,05 
Charge 
parasitaire 
1 type 0,9±0,3 29,4 -0,7±1 14,3 -1,2±1 34,3 1O,0±2 25 
~2 types 0,8±0,4 30,8 -1,4±1 30,8 -0,6±1 15,4 12,6±3 40,8 




Non 0,9±0,5 23,1 -0,7±1 15,4 -1,1±1 30,8 11,4±2 46,2 
0,9±0,3 35,4 -0,9±1 14,9 -1, 1± 1 32,8 11,6±3 38,8 
t= 0,5 p = 0,5 t = 0,5 P = 0,5 t = 0,02 P = 0,9 t = 0,2 p = 0,8 
E. histolytica 
Oui 
Non 0,9±0,4 18,2 -1,5±1 50 -0,9±1 25 9,8±2 46,2 
0,9±0,4 35,8 -0,8±1 8.8 -1,2±1 33,8 Il,9±2 38,8 
t = 0,4 P > 0,05 t = 2,2 P < 0,05 t = 0,6 p > 0,05 t = 2,4 P ~ 0,01 
E. coli 
Oui 1±0,4 25 -1,3± 1 50 -1,1±0,7 25 12±2 25 
Non 0,9±0,4 33,8 -0,9±1 13,2 -l, 1± 1 32,9 Il,6±2 40,8 
t = 0,4 P > 0,05 t = 0,8 p > 0,05 t = 0,01 P > 0,05 t = 0,3 p > 0,05 
Helminthes 
H. nana 
Oui 0,6±0,2 80 -1,3±0,8 20 -1,2±1 20 11±2 40 
Non 0,9±0,4 30,1 -0,9±1 14,7 -1,1±1· 33,3 Il,7±2 40 
t = 2,7 P < 0,05 t = 0,9 P > 0,05 t = 0,02 P > 0,05 t = 0,4 p> 0,05 
Oxyures 
Oui 0,5±0,1 60 -1, 1± 1 20 -1,2±2 20 12±3 40 
Non 0,9±0,4 31,5 -0,9±0,4 14,7 -1, 1± 1 33,3 11,6±2 40 
t = 1,9 P ~ 0,05 t = 0,4 P > 0,05 t = 0,07 P > 0,05 t = 0,3 p > 0,05 
Anguillule 
Oui 0,8±0,3 33,3 -0,1±1 - -2,1±1,8 66,7 15,2±2 -
Non 0,9±0,4 33,3 -0,9±1 15,6 -1,1±1,3 31,2 Il,5±2 41,6 
t = 0,4 p > 0,05 t = 1,3 p> 0,05 t = 1,3 p > 0,05 t = 2,2 p < 0,05 
Autre type 
Levures 
Oui 1,2±1 - -1,2±1 33,3 -0,9±1 33,3 13,8±2 -
Non 0,9±0,4 34,7 -0,9±1 ,14,3 -1,1±1,3 32,5 11,5±2 41,6 
t = 1,4 p > 0,05 t = 0,4 p > 0,05 t = 0,2 p > 0,05 t = 1,3 p> 0,05 
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4.3. État parasitaire des enfants et quelques caractéristiques des ménages 
Tableau 23 : Variables socio-économiques et statut Parasitaire 
Variables socio-économiques Statut parasitaire 
Parasité Non parasité 
n 0/0 n 0/0 
Scolarité de la mère 
Scolarisée 16 47,1 18 52,9 
Non scolarisée 32 69,6 14 30,4 
)f = 4,12 P < 0,05 
Occupation de la mère 
Avec revenu 1 14,3 6 85,7 
Sans revenu 47 64,4 26 35,6 
x: = 6,68 P ~ 0,01 
Age de la mère 
~Oans 19 54,3 16 45,7 
> 30 ans 29 64,4 16 35,6 
)( = 0,84 p> 0,05 
Nombre d'enfants < 5 ans 
1 enfant 26 65 14 35 
2 enfants et plus 22 55 18 45 
)( = 0,83 p > 0,05 
Nombre de personnes dans le ménage 
gO personnes 15 68,2 7 31,8 
> 1 ° personnes 33 56,9 25 43,1 
)( = 0,84 p> 0,05 
Propreté des latrines 
Acceptable 9 47,4 10 52,6 
Déficiente 18 78,3 5 21,7 
x: = 4,32 p < 0,05 
Le tableau 23, résume les résultats de tests de )( entre les variables socio-économiques 
et le statut parasitaire. On note que certaines de ces variables étaient associées à la 
présence d'infestations parasitaires quel que soit le type de parasites. Trois variables 
socio-économiques sont significativement associées à la présence d'infestation chez les 
enfants. Une forte proportion d'enfants infestés (66,7%) avait une mère sans 
scolarisation ()( = 4,12 P < 0,05) et sans activités génératrices de revenu (97,9%) ()( = 
6,6 p ::::; 0,01). Le calcul du rapport de cotes (odds ratio) montre d'ailleurs une 
association significative avec la scolarisation (OR = 0,3; le 0,1 - 0,9) des mères, de 
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même qu'avec leur occupation (OR = 0,09; le 0,01 - 0,8). Par contre la possession de 
latrines dans le ménage n'apparaît pas avoir de lien avec la présence de parasites chez 
les enfants, mais il y a une proportion significative 66,6% (~ = 4,32 P < 0,05) 




5.1 Amélioration mitigée du statut en vitamine A par la supplémentation 
Nous avons trouvé que la prévalence de faible rétinolémie était presque comparable 
aux deux passages, respectivement 39,8% à Pl et 34,4% à P2. Nos résultats vont au-
delà de notre hypothèse de départ, puisqu'on prévoyait une réduction de. 70% à 50%, 
alors que le changement a été beaucoup plus faible (de 39,8% à 34,4%). 
Au deuxième passage même si autant sont à nouveau carencés au total, c'est surtout 
chez les enfants ayant les plus faibles rétinolémies au départ (Pl) que le taux de faible 
rétinolémie s'est le plus amélioré à P2. Mais nous n'avons noté aucun cas de 
rétinolémie faible aux deux passages dans le site urbain. Les enfants qui étaient 
carencés dans cette commune ont donc eu une amélioration de leur rétinolémie trois 
mois après la supplémentation. Par contre, une proportion encore élevée d'enfants non 
carencés au début de l'étude est carencée au deuxième passage dans les autres sites. Il 
y a même une augmentation dans les VPF. 
Nous avons trouvé que les moyennes de rétinol sérique sont significativement plus 
basses chez les enfants infestés par des helminthes (Oxyures, Hymenolepsis nana), 
mais similaires et non significativement différentes chez ceux infestés par des 
protozoaires comparés à ceux qui ne sont pas infestés. Cependant l'infestation aux 
protozoaires (surtout Entamoeba histolytica), était associée à une cote z poids-taille 
plus basse et une plus faible moyenne d'hémoglobine. 
Quant à la charge parasitaire, elle était associée à des cotes z poids-taille 
significativement plus faibles et les enfants avec cette infestation mixte tendent à être 
plus carencés en V A comparativement aux autres avec une infestation unique. 
Les enfants ayant eu un épisode morbide dans la dernière quinzaine ont également une 
rétinolémie significativement plus basse et une proportion plus élevée de faible 
rétinolémie, aux deux passages. 
79 
Un certains nombre de variables socio-économiques étaient significativement associées 
au statut en V A des ,enfants. La proportion des enfants ayant une rétinolémie inférieure 
à 0,70llmolll est plus élevée lorsque le type d'habitat est une case simple (60%) ou de 
type en banco (37,3%). Pour les ménages dont l'habitat est en ciment ou en semi dur, 
indice de revenu plus élevé, aucun enfant ne présente de rétinolémie faible. D'autre 
part les enfants des ménages où se pratiquaient le jardinage ou l'élevage avaient 
paradoxalement une rétinolémie moyenne significativement plus faible que ceux des 
ménages ne pratiquant pas ces activités. 
Nous avons vu que dans cet échantillon d'étude, le déficit de crOIssance ou 
malnutrition chronique est plus répandu que la malnutrition aiguë. Aux deux passages 
respectivement 43,6% et 34,4% des enfants ont une faible cote z taille-âge, alors que 
25,7% et 17,2% le sont pour la cote z poids-taille. En outre les enfants de ménages 
avec plus de deux enfants de moins de 5 ans ont des moyennes de cote z poids-taille et 
taille-âge plus basses que les enfants issus de ménages avec un seul enfant de moins de 
5 ans. 
S.2. Différence de taux de carence en VA selon les zones 
Dans cet échantillon d'enfants de 24-36 mois, la carence en vitamine A sur la base 
d'une rétinolémie ~Ollmol/1 était de 39,8% au premier passage de l'étude. La 
prévalence retrouvée dans cette étude est bien au-dessus de la proportion seuil de ~ 
20% de rétinolémie < 0,70llmol/1 (20Ilg/dl) admis par l'OMS et ses partenaires dans la 
lutte contre la CV A. Néanmoins, comme cette étude en Éthiopie (Kassaye et al, 2001), 
nous avons trouvé que suivant la situation géographique des zones étudiées, l'ampleur 
de cette carence est très variable. Dans notre étude, la prévalence au premier passage 
est de 22,5% dans les deux villages proches du fleuve, plus élevée dans la commune 
urbaine (47,4%) et pire dans les autres villages éloignés (53,8%). 
Au Sahel, des études précédentes rapportent des prévalences beaucoup plus élevées de 
carence en V A. Au Niger (Bakari, 1997), elle était de 69% sur la base de la rétinolémie 
< 0,70llmol/l, au Mali, Schemann et al (2002) ont trouvé dans la région Dogon une 
prévalence de 92,7% et 77,1 % sur la base d'une faiblesse des réserves hépatiques par 
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MRDR. Au Nigeria, Oso et al (2003) ont trouvé une prévalence (47,9%) plus élevée 
chez des enfants d'âge préscolaire et sur la base d'une rétinolémie comprise entre 10-
19)1gldl, que celle trouvée dans notre étude. Selon ces auteurs, cette prévalence est 
aussi plus élevée que celle trouvée dans une autre région du sud-est du Nigeria par 
Uzoechina et Okoro (1994). Cette différence de prévalence est attribuée par les auteurs 
à l'importance des différences culturelles dans la préparation des aliments, leur apport 
ainsi que des tabous alimentaires. Dans notre étude, il n'y pas vraiment de différence 
culturelle entre les zones et nous n'avons pas noté non plus de tabous alimentaires 
quand à la consommation des aliments riches en vitamine A (ARVA) contenus dans 
notre questionnaire. Cette différence de prévalence en fonction des zones pourrait être 
liée à la situation même des zones étudiées, qui lorsqu'elles sont situées à proximité du 
fleuve, surtout au Sahel, disposeraient des AR V A en toutes saisons. Il est possible 
aussi que cette différence soit attribuée à une différence de niveau socio-économique. 
En effet, dans notre étude les villages proches du fleuve sont aussi situés à proximité 
de la capitale, comparés aux villages éloignés du fleuve. Ces VPF pourraient alors 
avoir un meilleur niveau socio-économique que les villages éloignés du fleuve (VEF). 
Notre étude, tout comme celle de Jood et al (2001), confirme l'hypothèse selon 
laquelle après une supplémentation en capsules de vitamine A, ce sont les enfants les 
plus carencés au départ qui présenteraient une meilleure amélioration de leur état 
nutritionnel. Au début de notre étude, dans les VPF les enfants avaient une moyenne de 
rétinol (1±O,4)lmolll) et une prévalence de faible rétinolémie (22,5%) relativement 
meilleures que dans les VEF (0,6±0,2)lmolll et 53,8%) et la CUN (0,8±0,3)lmol/1 et 
47,4%). Trois mois après la supplémentation en vitamine A, la situation du statut en 
VA a continué à se dégrader dans les VPF (0,8±0,4)lmolll et 38,9%) alors qu'elle s'est 
légèrement améliorée dans les VEF (0,7±0,2)lmolll et 45,7%) et encore davantage dans 
la CUN (l,2±0,4)lmol/1 et 5,3%). 
Aux deux passages de notre étude, sur la base des indices anthropométriques, nous 
avons trouvé respectivement au premier et second passage une prévalence de 
malnutrition aiguë de 25% et 17%. La malnutrition chronique est de 43,6% et 34,4% 
aux deux passages. Cette prévalence se situe dans la fourchette des moyennes 
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nationales (Attama et al, 1998) qui sont de 41 % pour les enfants en milieu rural et 30% 
en milieu urbain. 
5.3. Indicateurs d'infection et paramètres nutritionnels des enfants 
Malgré une forte prévalence des symptômes infectieux aux deux passages de l'étude, 
(respectivement 63,7% et 62% aux Pl et P2) nous n'avons trouvé Une association 
significative avec l'état nutritionnel que pour certains d'entre eux. La présence de 
fièvre objectivée par une température > 37,2°C est négativement associée aux 
indicateurs anthropométriques de l'état nutritionnel des enfants mais non au statut en 
VA. Toutefois, nous avons trouvé à P2 que les enfants ayant fait des épisodes 
infectieux présentaient une moyenne de rétinolémie plus basse que les autres et une 
proportion significative de faible rétinolémie (i 3,4 p 0,05) (tableau 19). Par 
contre tout comme Bakari (1997), nous n'avons pas trouvé de relation significative 
entre le statut en VA des enfants et l'occurrence de la diarrhée, ni même avec les 
symptômes d'infection respiratoire (toux, difficultés respiratoires) pris isolement. Cette 
absence de relation entre ces symptômes infectieux et la rétinolémie a été également 
soulignée dans d'autres études. Abidoye et al (2000) au Nigeria, utilisant les indices 
anthropométriques, n'ont également trouvé aucune association significative entre le 
nombre d'épisodes infectieux de l'enfant et son statut nutritionnel d'une façon 
générale. Cependant la présence de forte fièvre ou de diarrhée au cours d'une infection 
aiguë est connue pour précipiter un état vitaminique A précaire. Selon Mitra et al 
(1998) et Stephensen et al (1994), la VA est excrétée dans les urines durant cette phase 
aiguë d'infection. Par ailleurs, Rice et al (2000) ont conclu que la diarrhée est plus 
grave et plus longue chez les enfants qui présentent un déficit anthropométrique. Ds ont 
établi de plus une relation forte et régulière entre l'état nutritionnel et le décès par 
infection aiguë des voies respiratoires basses. 
Dans notre étude, la malnutrition au deuxième passage était associée à la durée totale 
de maladie dans les 15 derniers jours, à la présence de rougeole (t = 1,9 P ~ 0,05) et à 
une température corporelle supérieure à 37,2°C. Mahalanabis et Bhan (2001) ont, eux, 
trouvé que la supplémentation en VA diminue la mortalité par rougeole ainsi que les 
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épisodes de diarrhée persistante mais n'a aucun effet bénéfique sur les infections 
pulmonaires. 
Des études récentes (Pedersen et al, 2002; Semba et Bloem, 2002) font état d'un lien 
entre la CVA et l'anémie~ Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé d'association 
significative entre la rétinolémle au deuxième passage et l'hémoglobinémie des 
enfants. Toutefois, nous avons noté une moyenne de rétinolémie sensiblement plus 
faible chez les enfants qui avaient pourtant une hémoglobinémie normale (NS). 
5.4. Statut en vitamine A et infestations parasitaires 
La fréquence des protozoaires intestinaux observée dans cet échantillon d'enfants 
confirme l'importance de ce problème de santé publique telle qu'observée surtout chez 
les enfants d'age scolaire, dans des études antérieures et dans d'autres PED (Sackey et 
al, 2003; Muniz-Junqueira et Queiroz, 2002; Brooker et al 2000). Au Niger, la 
prévalence dans notre étude est plus importante que celle trouvée par Julvez et al 
(1998) dans un quartier de Niamey (42,1 % dans l'échantillon total d'âge moyen de 20 
ans et 24,2% dans le deuxième échantillon d'enfants de moins de 10 ans). Les 
protozoaires étaient plus fréquemment rencontrés que les helminthes, mais cette équipe 
avait trouvé des taux d'infestation aux amibes (53,6%) et aux Giardia intestinalis 
(14,9%) beaucoup plus importants que ceux trouvés dans notre échantillon, 
respectivement 20% et 16,3%. La différence des techniques utilisées dans cette étude 
par rapport à la nôtre pourrait expliquer ces écarts. En effet la technique du Methiolate-
rodine-Formaldéhyde (MIF) dans l'étude de Julvez et al (1998) permettait 
effectivement une reconnaissance plus facile des protozoaires surtout les formes 
kystiques (Nozais et Datry, 1985). L'utilisation de deux techniques (Bailenger et Kato-
Katz) nous a permis d'identifier un échiquier parasitaire beaucoup plus varié que dans 
cette étude. En plus de protozoaires, nous avons mis en évidence l'existence de trois 
types d'helminthes même si les prévalences sont faibles (Oxyures 6,3%, H. nana 6,3% 
et Anguillules 4%) mais aucun cas d'Ascaris. Malgré sa répartition cosmopolite, 
, 
l'ascaris est plus prévalente en zone tropicale qu'en zone tempérée (Nozais, 1998) et 
davantage dans les pays chauds et humides (Muniz-Junqueira, 2002 : 47,6% au Brésil; 
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Rai et al, 2000: 63,3% au Népal) qu'au Sahel où le climat chaud et sec est défavorable 
à leur développement et même à leur survie (Eyckman, 1983). 
D'une façon générale, les parasites liés au péril fécal semblent être l'apanage des zones 
sahéliennes. Leur contamination est directe et les œufs n'ont pas besoin de séjourner 
dans le milieu extérieur pour être fécondants. C'est le cas des Entamoeba (E. 
histolytica et E. coli) qui sont les amibes les plus fréquentes dans notre étude. 
Les infections et infestations peuvent contribuer à la CV A et à la faible durée de 
protection conférée par les suppléments de rétinol. À l'instar de Rai et al (2000) au 
Népal, nos résultats suggèrent que les enfants avec infestation parasitaire intestinale 
(IPI) sont ceux qui ont les plus faibles rétinolémies, même si dans notre étude la 
signification statistique n'est atteinte que pour les infestations aux helminthes. Ces IPI 
sont répandues dans des environnements où la CV A est aussi un problème de santé 
publique. Au Niger, nous avons trouvé que les IPI (60%) de même que la CVA 
(39,8%) constituent un problème de santé publique. Devant cette coexistence la 
question est de savoir, des IPI ou de la CV A, laquelle découle de l'autre. Il a été 
démontré que les IPI du fait des perturbations de l'absorption des caroténoïdes 
pourraient dimÏimer la biodisponibilité (cf. section 1.3). Dans notre étude, nous 
n'avons pas vérifié le statut parasitaire des enfants au début de l'étude. Mais la forte 
prévalence et la mixité des infestations chez ces enfants suggèrent leur chronicité. Il est 
donc difficile de penser que ceux qui sont infestés ne l'étaient pas trois mois plutôt. 
Muniz-Junqueira et Queiroz (2002), dans leur étude au Brésil, sur la relation entre la 
MPE, la VA et les IPI, avaient trouvé une prévalence d'IPI encore plus forte (75,5%) 
que celle trouvée dans notre étude. Mais devant la faiblesse des apports alimentaires de 
VA et surtout l'absence de relation significative entre ces infestations et la rétinolémie, 
de même que ce dernier et les symptômes infectieux, ils ont conclu que la CV A était 
essentiellement d'origine alimentaire. Dans notre étude, malgré une prévalence 
relativement moins importante que dans cette étude, deux helminthes étaient 
significativement associés à la rétinolémie des enfants et les protozoaires aux autres 
indicateurs de malnutrition (anthropométriques et à l'hémoglobine). Nos résultats 
supportent l'hypothèse d'une vulnérabilité accrue à la CVA en raison des infestàtions 
en plus de l'infection. Leur coexistence dans le même environnement pourrait alors 
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Jouer un rôle dans les échecs rapportés dans certaines études de supplémentation 
préventive (Fawzi et al, 1997), tout comme dans le succès de certaines campagnes de 
déparasitage accompagnant cette supplémentation (Jalal et al, 1998). Dans notre étude, 
elle pourrait être un facteur de peu d'efficacité de la réplétion du rétinol par la 
supplémentation. 
L'influence des apports alimentaires fait l'objet d'un autre mémoire par A. Diawara. 
5.5. Les limites de notre étude 
Une des limites de notre étude est le fait d'avoir effectué un seul prélèvement de selles. 
Même si l'on considère que le. statut parasitaire actuel des enfants pourrait être le reflet 
de leur état trois mois plus tôt, une recherche de parasites aux deux passages de 
l'étude nous aurait permis de lever le doute et de voir aussi l'évolution de la 
parasitemie après la supplémentation en VA. 
Une autre limite tient au mode transversal de la collecte des données parasitaires qui 
nous a tout de même permis de souligner l'importance des facteurs infectieux chez les 
enfants nigériens de 24-36 mois, mais insuffisant pour montrer si ces facteurs étaient 
présents avant ou après la carence en vitamine A. 
Nous sommes conscient aussi du risque considérable de biais de sélection introduit par 
le refus de participer dans ce type d'étude. Dans notre étude, nous n'avons rapporté 
aucun cas de refus de participer au début. Au deuxième passage des contraintes liées 
aux activités agricoles des parents explique l'absence de certains enfants aux examens 
para cliniques. Le biais lié à la procédure d' échantillonnage a été contrôlé par une taille 
d'échantillon conséquente d'enfants sélectionnés de façon aléatoire dans des ménages 
sur trois zones, elles mêmes choisies au hasard. Ces précautions, nous ont permis 
d'obtenir un échantillon représentatif des enfants de 24-36 mois ciblés dans ces zones. 
En plus des aspects du devis de l'étude, nous avons dans un souci de minimiser la 
variabilité inter enquêteurs, administré nous même le questionnaire après des séances 
préalables pour harmoniser la façon de poser les questions et de prendre le poids et la 
taille des enfants. 
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Les analyses effectuées proposent une vision descriptive et transversale des résultats de 
l'étude, nous devrons donc interpréter avec prudence le sens du lien observé entre,la 




Cette étude démontre que la seule supplémentation en capsules de vitamine A reste 
insuffisante pour donner les résultats escomptés, confirmant ainsi notre hypothèse de 
départ, Elle démontre en outre que la lutte contre la carence en vitamine A est encore 
loin d'être gagnée au S,ahel. Nous avons pu aussi documenter la répartition des types 
de parasites rencontrés spécifiquement dans l'environnement sahélien (au Niger) et 
vérifier leur lien avec le statut nutritionnel des enfants. Les protozoaires sont plus 
prévalents que les vers (helminthes) au Sahel, mais la rétinolémie des enfants n'était 
significativement reliée qu'avec deux types d'helminthes (H nana et oxyures). 
La situation nutritionnelle, particulièrement en vitamine A, des enfants d'âge 
préscolaire se révèle préoccupante surtout en milieu rural. 
Nous pensons que dans des environnements où coexistent les infestations parasitaires 
intestinales et la carence en vitamine A, une campagne de déparasitage de masse 
combinée à la supplémentation, comme démontré ailleurs, pourrait être une stratégie 
pour atteindre une meilleure efficacité de la supplémentation, en attendant la mise en 
œuvre d'interventions préventives à plus long terme. L'amélioration des conditions 
socio-économiques et sanitaires des ménages par des activités génératrices de revenu, 
l'éducation pour la santé et l'accès à l'eau potable sont aussi indissociables des 
stratégies spécifiques de toute lutte contre la carence en vitamine A. 
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ANNEXEI 
FICHE D'ENQUÊTE DES DEUX PASSAGES DE L'ÉTUDE 
Faculté de médecine 
Département de nutrition 
.Code 1 
ETUDE SUR LA DURÉE DE PROTECTION PAR LES CAPSULES DE 
VITA~1INEA ~.t,ili tic 2.q. - ~ L1MIIS _ 
QUESTIONNAIRE 1er PASSAGE 
1. Date de l'entretien /_/_/2002 
2. Nom de l'enquêteur 
3. Vil!agel COlIUl1Une de ........... : .................................................... . 
Identification de 1'enfant 
----------------------------- _ .. _ .......• _--
4. N0111 et prénom de l'enfant ........................................................... . 
5. Date de naissance de l'enfant 
(Jour) (Mois) (Année) 
6. Age si pas de date de naissance(en mois) 
7. Sexe 1 = lnasculin féminin 
Identification de 1a mère ou de la gardienne 
8. Quel est votre lien avec cet eilfant? 1= 111ère 2= gardienne 
9. N0111 et prénoll1 ................................................................................ . 
10. Âge(années) 
'1 
i~ Il. Niveau de scolarité . ~ 'f;::::l\:\'&'iH:rgt~t1~~qq;~~l~~ti~~;!~'tr;~m~w:j!i(,~{"é,~:!!;'·:.;'.·':'_!"~:;' 
;-~ 1 = pas d'instruction 2= alphabétisation 3= école coraniquè .. 
4= niveau primaire 5= niveau secondaire 6= niveau supérieur 
Connaissances et perceptions de la mère sur la Vitamine A(VA) 
12. Connaissez-vous le "Dundumi" (cécité nocturne) ? 
1= oui 2= non D 
13. Si oui, Comment se manifeste le Dundumi? ...................................................... . 
14. Est-ce qu'un membre de votre famille en souffre actuellement? 
1 = oui 2= non 3= ne sait pas D 
15. Si oui, qui en souffre? 
1 = la fcmme clie même 2= l'enfant 3 . ,. 0 = autres a preclser. ................. . 
16. En avez-vous souffert quand vous étiez enceinte de votre dernier enfant? 
1= oui 2= non 3= ne sait pas D 
17. Connaissez-vous la (les) causees) du dundumi ? 
1= oui 2= non D 
18. Si oui, pouvez-vous en nommer? 
19. Savez-vous comment se traite le "Dundu;~Ii" ? 
1= oui 2= non D 
20. Si oui" COITIITIent ? .......................... : ........................................................ , 
21. Savez-vous si on peut le prévenir? 
1= oui 2= non D 
, 
Code A 
22. Savez-vous s'il existe des aliments qui préviennent le « Dundumi » ? 
1= oui 2= non D 
23. Si oui lesquels? ........................................................................................ . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " .......... . 
24. Connaissez-vous les capsules de VA 
1 = OLÙ 2 = non 
25. Si oui, A quoi servent les capsules de VA (en montrant une capsule) ? 
Éta t de santé ct conditions d' hygiène 
. 
.. 
26. Est-cc que l'enfant a été malade dans les J 5 derniers jours? 
1= oui 2= non 
27. Si oui, durée totale de la maladic(en jours) 
Soins 
Symptômes OUI non Nombre de Oui 
J~urs __ 
Fièvre 
---------------- -_._- -_. ----_._-- ._-------
.. _--- _. -_ ..... _--_ ... 
-.- .----













28. L'enfant a t- il fait l.a rougeole dans sa dernière année? 
1 = oui 2= non 
29. L'enfant à t-il fait de la cOI~onctivite ? 
1= oui 2= non 
non 
Code 
Lieu de soins 
centre de 
santé 








BCG o OTCP (1 ère injection) DTCP(2ème injection) CJ 
DTCP(3 ièmc injection) D Rougeole DTCP( 1 er rappel) 
.31. Quelle est la principale source d'eau de votre ménage? 
1 = robinet dans la concession 2= forage 3= puits 
4= fontaine publique 5= marigot 6= fleuve ou rivière 
32. Ya t-il une latrine dans la concession ? 
1 oui 2= non 
33. Vérifiez l'état de propreté de la latrine : 
1 = acceptable 2= déficient 
34. L'enfant utilise t-ilUI1 pot? 
1 oui non 
Caractéristiques socio-économiques et ùémogmphiqucs ùu Illén~lg~ 
35. Type.d'habitat (à l'observation) 
1 = case simple en paille ..• 
banco . 
ciment 
36. Nombre d'enfants < 5 ans dans le ménage 
37. Nombre de personnes dans le ménage 
38. Quel est l'occupation principale du chef~énage ? 






1 = cultivateur 2= é!~veur D 
3= commerçant 4 " . = at. -es a preciser . ................................ . 
39. Que! cst l'occupation principnlc de ln mère ou '.;G la gardienne? 
1 = productrice 2= commerçante· D 
3= ménagère 4 " . = aulres a preciser .. ............................ . 
40. Faites-vous du jardinage dans votre ménage? 
1= oui 2= non D 
41. Si oui quel type de jardin? 
1 = jardin individuel 2=jardin collectif D 
3= jardin scolaire 4= jard in cl..' case 
s " . 
_ = autres a preciser. . ... . . . ... . . ... .. .. . ..... i •••••••••••••••••••••••••• ~ •••••••••••••• 
42. Qu'est que vous y cultivez ? .................................................................... . 
.. .. " .............................. " ...................... " ...... " .... " " .... " ................. ~ .................................................................................... /1 ............................ .. 
43. Pratiquez-vous de l'élevage dans votre ménage? 
1= oui 2= non 











Aliments d'origine végétai-;,;---- --_. __ .--- ---'-ê:()~so;'m~ïfon hebdomadaire 
Coue de - 1 Nombre 1 Mesure locale Poids de la Nombre de 
l ',llimcnt de fè):s mesure 
locale 




~1.~,~~\~~S--·-----·------~:==---._==---=-~I~·~:':·{Î;1O rd;' lOI g -
P~l~~~~ __ .. _____ . ______ ._, _. ___ . ___ . __ . _____ .~~~Î!é-:~~:--.--.-.'.I~-.~ {:,2..~r _______ -j 
CiOVHV<.: Uni!": , . 
'~'o~va( PlIl pC dc n6i'6)-~-== ~__ Y~5 d,,: 2~i,:êfu -----... -G~2::-g------t-------f 
RagolH de Patate duuce ( ('l'tmge '- -:\.1ofccau ,. _ 
.~!.Jmlllc) _._ .. ___ . ____________ ...... ..;~'.. • .~. 
Patute <Jouee cuile(orange ou . Ml... ;"" 
~) .___ ,)..;.. , 'i' 
Patate dOl/CC crue (urange ou i Morceau 
jaune) .~ \..:. . 2:~ t' .. 
, _____ .... . ...... " "'''_'''' .•• ._. .. ...... _..i .. , ..... _. __ .. _.L,_. __ . ___ _ 
TOlm\tcli'uiclH! IJIIÎIt! ~S(:\I' ~-----------------r'-------+-----~----~---------~~~~r-~----------4 Sauce de tomate Loud /1 ~ v (Cv 
Soupc de courge tout.:! J Co r (. 
Sauce Feuilles sèches Louche' 1""·"----"-(""-'--+-------.; 
..,.--------~~-~-. --1--------[ Sauce Feuilles fhlichcs ._- --------.---.. - ï~èhc .\ ra C L 
Dambu Feuillcs t'miches _. i .~(lu~~cpcr~~rcc ._ ~/1J!:_d?~. ____ . __ --[ 
Dambu lèuilles sèchè-~-' ----.--- .,.------- I.ouche pcrlhr':c '1'\Jg ..t!::.o:ra :,v 
Salade de fèuillc~ ft-aiches -, ,---- Ta" de 5 l'dl " --(; ------
Salade Fe\lilles sèchèS---I---------<- ---·----Th-;i.Bï;~ ;\ 0 '/:' 





ConS0ll1ma~;l)l1 dan!'> le dernier Mois 
Nombre dl: ;-!':eslIre ïocale 
• filis 
~ 
Poids de la Nombre de 
mesure locale mesurcs 
consommées 
____ . __________________ ------L, ... ---::----------t .,-,--_______ +_..cI...:.l3._..Q.Lu_c...;...fo;...i;...s_l 
Œur cnlier(uvec juune) _ (CUr 48g 
Lail rmis entier .... A Illlll.:hc peu! 170.1g 
Lait entier en Roudre----' -----.. --.. -- ---._-._-,-. -g7àIH.lc cuillerée .,..4.-::g'g---=-----I--~-----l 
ï3ëü-;:rcclc~ëlw·---<-_·- .. _, -- - ... -.. --- .---- . ----- ·so :Ca 16g .-.----
1 Margarine enrichie _ 50 Fera 20.3g _____ t-_______ ---t 
1 Foic dc vohLillc _ ___t-_______ +-:-:-J _lll"..ÎC-::-______ +:-2.".O,-:-Rg"',. --::-__ -:--+ ________ --1 
!Foiecl'autrcsanimallx 150Fcfh 17,8g '-1Sç...( 




49'. Poids acluel de l'enfant( enkg) 
46"Taille (en cm) 




Retinol Binding Protein(RBP) J.lmol/dl 
Rétinol sérique J-lmol/l 
... 
QUESTIONNAIRE 2e PASSAGE 
1. Date de l'entretien / JZ) 0<'-1/ 2002 
2. Nom de rcnquêteur 
- .. .. - ... - .. _. ... ... _.- ,. - - -. ",.,.,. - ,. 
3. Village/ Commune de ....... __ _ _ _ .. ___ ... _ _ ~r . .. ........:::. .. _ r ... •• " •. ~ 
Identification de l'enfant 
4. Nonl et prénom de l'enfant ........................................................... . 
. t de santé et conditions d'hygiène 
5. Est-ce que l'enfant a été malade dans les 15 derniers jours? 
1 = ou i 2 = nnn 
6. Si oui, durée totale de la maJaJie(enjours) 
_._------_.-
Soins Lieu de soins 
Symptômes . Nombre de oui centre de A OUI non non 








'~-'- ---- -'--' 
Douleurs abdominales 




--. __ . 
-----t- '---'. Conjonctivite - _._--- --, , 
Eruption cutanée 
- .-




Fréquence de con~ommRtlon d('~ allmenb rlche~ en Vitamine A 
-------------------- ---- -
Aliments d'origine végétale Consommation hebdomadaire 
--.. -----
Code de Nomhre de Mesures ou Unité locales Quantité 
l'aliment fois consommée 
- ._._-_ .. -.... 
.. " .. _._-- - -'~----' ----.- ----, 
-----.. -------- . ( 'flro((rs tInité( ... g) ,-),2 .) c-y 
.);;>, JI.;> . 
- _._. -.... - ' .. _ .... - .................. '.'--_ .. '._- ..... _ ............. , .. _ .. ----~--~- .- --0~~_g~~? __ . __________ . ____ Unité de 1 0 Fcfa( 1 01 g) 
-------
~or~y~_ ... ". . ' .... 
- -
. .. '."-_.,_. 
llnité( ... g) Sef (~} .. S'_~ 
Uu).'ave ____ . ___ . ___ . _______ ._._ Urlité-------- -
----_._ .. _----- -
Dorowa( Pl/lpe de néré) Tas de 25 Fcfa( IJ,2g) 
------Ra~tM,t de Patate doué-è"( nrnngë .- _ .. -_._--- --------Morceau 
~jaune) 3~,;-L)' ~ 
Patate douce cuitc(orange ou Morceau ~~.~ :( jaune) _ . __ . _________ 
Pnlnle douce cnle (orange ou 1 1 ' Morceau l>4' :(.~ D 1 jaune) 
"'-------------•• -----. T ----- Unité 1-) ,y Tomate fraîche 
Sauce d~lom~---- ._----- Lut:d::: jçocc. 
-------- -----
c-_ 
Sou~~ de courge Louche lS"toCC 
Sauce feuilles sèches Louche i \,0 cc 
Sauce Feuilles fraîches 
,----
Louche 1';-0 cc 
Oambu feuilles rraîches Louche perforée( 443 g) luv ri( 
Dambu feuilles sèches Louche perforée(44Jg) ~èct 
Salade de feuilles fraîches Tas de 5 Fera 
Salade Feuilles sèches Tas de 5 Fera IOey . 




Aliments d'origille Consommation dans le dernier Mois j 
Animale 
Code de Nombre de Mesure locale Quantité 
l'aliment fois consommée 
Œuf entier(avec Lau ne) 1 œuf{48g) 
Lait frais entier louche peul( 170,3g) 
~_~t entier en Eoudrc grande cuillcrée(4.8g) 
Deurre de vache 50 Fcfa( 16g) 
M!!~g~~ne en~~hi~ .. _ .. _._._ .0-___ • ___ • _____ 
. -
.. _. ~ .. - -... -, . __ ._.-
50 Fcfa(20.3g) 
foie de volaille 1 foie(20.Rg) 
foie d'autres animaux 50 Fcra( 17 ,8g) 
'+ti- -- -_.- - - --~~_ll~ r~i~~?~l~._~~l~!~r~_. __ ._ Unité(Poids) Scr: 1)',>.' _.-
-----
0'-'- • ___ •••• _ •• 
. '-"'-"'----" -'- .. ------- -----
Coûe 
.1 D 1 
Mesures anthropométriques 
7.Poids actuel de l'enfant(en kg) 
8.T~iJlc (en cm) 
9.Tc~'rér~t:ure (en OC) 
Code [----1-__ -'--_..1...-1 _R--l 
Paramètres biochimiques 







Retinol Binding Protein 
mMoVdl 
.-.- -------_ ... _---- .. _--
Code B 
Examens Parasitologiques des selles 
Examens Résultats 
Type de parasite Oeufs Kystes Vers adultes 





Type de parasite (Œufsl champ) Anneaux de vers 
Scotch-test adultes(nombrelchamp) 
11 
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ANNEXE II 
FICHE DE CONSENTEMENT DES PARENTS 
Université Jh 
de Montréal 
Département de nutrition 
Faculté de médecine 
?,~,:' 
J,:"He-le" l(4!lh'f;';' 
>":~WO'&.D""'Dr. ... ,, 
',' 
,', '.'.:":' ,:,;. 
Déterminants de la durée de protection par les capsules de vitamine A chez 
les enfants de 24-36 mois 
Chercheur principal: Hélène Delisle, PhD, professeur titulaire, Département de Nutrition, 




Étudiants-chercheurs: Dr. Diawara Aïchatou :  
Dr. Zakary-Rhissa Oumarou :  
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE LA MERE (OU GARDIENNE) DE 
L'ENFANT 
On vous demande de participer à une étude sur la carence en vitamirie A (VA) chez les jeunes 
enfants. Afin de pouvoir décider de façon éclairée si vous voulez participer avec votre enfant 
ou non, vous devez comprendre les risques et les avantages possibles associés à la présente 
étude. Ce processus est le consentement éclairé et signifie que: 
- Vous recevrez des renseignements détaillés sur l'étude de recherche 
- On vous demandera de signer le présent fonnulaire de consentement (une fois que vous 
aurez compris l'étude et si vous désirez y participer) ., 
- On vous encouragera à poser des questions, de manière à ce que si un aspect de l'étude vous 
échappe, vous demandiez une explication avant de signer le fonnulaire 
- Vous conserverez une copie de ce fonnulaire. 
1. Source de financement 
Cette étude est financée par l'ONG Helen Keller Intemational(HKI), avec un appoint de la 
Fondation Thrasher des Etats-Unis et le Programme canadien de bourses de la' ~ 
Francophonie. 
r ., • ;' 
1: ,.. / ri. ;,' ::1 .; .~. 
, i 
1 l ,) ,'" :J f " .. , 'j 
2. Objectifs de la recherche Cc ljI r)" r ",') ',: ','(! . '.' i '~ ('r. " l~" 
Les objectifs poursuivis par l'étude sont les suivants: i (' P ').' ', .. ,,: , , 
• Détenniner quelle proportion d'enfants d'âge préscolaire ont toujours un statut !,,,~ ',: 
vitaminique A nonnal trois mois (13 semaines) après avoir reçu un supplément oral de 'J;- " 
OO~&U l', 
• Identifier les facteurs qui contribuent à prolonger la protection, d'enfants d'âge 
préscolaire contre la carence en V A suite à la supplémentation. 




L'étude porte sur 100 enfants âgés de 24 à 36 mois, apparemment en bonne santé et 
n'ayant pas reçu de supplément de VA depuis la dernière campagne de vaccination JNV. 
3. Justification de l'étude 
On soupçonne qu'une majorité d'enfants sont à nouveau carencés bien avant 6 mois 
suivant la prise d'un supplément de VA, mais il n'y a pas de données spécifiques au Sahel 
sur la durée de la protection contre la carence que confere la supplémentation en VA. 
L'étude sera une source d'informations utiles pour le Gouvernement du Niger et ses 
partenaires internationaux comme nationaux. Elle entend contribuer à améliorer 
l'efficacité de la supplémentation prophylactique en proposant des mesures 
d'accompagnement propres à prolonger l'effet du supplément de VA chez les jeunes 
enfants. 
4. En quoi consiste votre participation à ce projet de recherche? 
Cette participation comporte deux visites d'une matinée chacune, à 3 mois d'intervalle, au 
centre de santé de votre village (ou de votre commune) . 
• La visite 1 comprendra: 
Une entrevue de 30 à 45 minutes au cours de laquelle un des co-chercheurs 
vous posera quelques questions sur vos conditions de vie, sur vos 
connaissances et pratiques d'alimentation de votre enfant, ainsi que sur son état 
de santé 
Une vérification du carnet de santé de votre enfant pour relever son état 
vaccinal 
Les mesures du poids et de la taille de l'enfant 
Une prise de sang (10 ml) chez votre enfant, au niveau du creux du coude ou 
du poignet, par un laborantin expérimenté utilisant du matériel à usage unique, 
donc sans risque de contamination pour votre enfant 
L'administration d'une capsule de VA à l'enfant. 
• La visite 2 : 
Ce sera la même chose que la première visite. En plus, nous procéderons à la collecte 
de selles et à un test rapide avec une bandelette adhésive au niveau du pourtour anal, à 
la recherche de parasites chez l'enfant. , 
A la veille de la i me visite, un des co-chercheurs vous montrera comment recueillir les 
selles de votre enfant dans un petit pot qui vous sera remis. 
Pendant cette seconde visite, votre enfant ne recevra pas de capsule de VA. 
5. Avantages et inconvénients de votre participation 
Votre participation à l'étude contribuera à améliorer les connaissances sur la prévention 
de la carence en V A chez les enfants du Sahel. 
, Votre enfant sera examiné par un co-chercheur du Niger qui est médecin. Si l'enfant 
requérait des soins, il sera adressé à l'infirmier du centre de santé. 
Les prélèvements de sang ne sont pas vraiment douloureux ni dangereux.. Ils seront faits 
avec soin et dans de bonnes conditions d'hygiène. 
6. Compensation financière 
Vous recevrez une somme forfaitaire de 2000 Fcfa lors de la 2e visite en compensation des 
frais encourus et des contraintes subies pour votre participation. 
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7. Caractère confidentiel de l'étude 
Les renseignements obtenus dans le cadre de cette recherche sont confidentiels. Pour ce 
faire, les renseignements seront codés. 
Les résultats de cette étude pourront être publiés ou communiqués dans un congrès 
scientifique, mais aucune information susceptible de vous identifier ne sera dévoilée. 
8. Liberté de participation 
Vous êtes libre de participer ou non à cette étude. Vous êtes aussi libre de vous retirer de 
l'étude en tout temps. Vous n'avez pas à craindre de conséquences sur vos rapports avec 
les autorités pour les soins de santé ou autres. 
Quelle que soit votre décision, votre enfant pourra recevoir une capsule de V A dans le 
cadre des journées nationales micro-nutriments de fin juin 2002. 
9. En cas de Questions ou de difficultés avec qui communiquer? 
Infirmier du centre de santé du village: Mr. ............................... . 
Les co-chercheurs: Dr. DIAWARA Aïchatou au  Niamey 
Dr. Z-RHISSA Oumarou au Niamey 
10. Consentement 
On m'a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J'ai pris connaissance 
du formulaire de consentement et on m'en a remis un exemplaire. J'ai eu l'occasion de 
poser des questions auxquelles on a répondu. Après réflexion, j'accepte de participer à ce 
projet de recherche. J'autorise l'équipe de recherche à consulter le carnet de santé de mon 
enfant pour vérifier l'état de ses vaccinations. 
Nom et prénoms Signature Date 
de la mère ou de la gardienne 
Nom et prénom du témoin Signature Date 
11. Formule d'engagement des chercheu.r~ 
Le projet de recherche a été décrit à la mère ou gardienne de l'enfant, ainsi que les 
modalités de la participation. Un des co-chercheurs a répondu à ses questions et lui a 
expliqué que la participation au projet de recherche était libre et volontaire. L'équipe de 
recherche s'engage à respecter ce qui a été convenu dans le formulaire de consentement. 
Nom et prénom du co-chercheur Signature Date 
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REPUBLIQUE DU NIGER 
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 
ET DE LA LUTTE CONTRELES ENDEj'y!IES 
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O~iet : Autorisation 
Réf: V.L N° 020504 du 3 Mai 2002 
Le Président 
A 
Monsieur le Directeur 
de HK1 cm Niger 
BP: 11 728 
Tel:753314753315 
Fax: 7533 13 
Après examen du protocole transmis par lettre citée en référence} j'ai 
l'honneur de VOlIS autoriser d'effectuer l'étude intitulée: déterminants de 
protection par capslliesde vitamine A chez les enfants de 24 à36 mois all Niger. 
Le travail doit se faire dans le respect strict de la législation et copie du 









CARTE D'IDENTIFICATION DES ENFANTS AUX DEUX PASSAGES 
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1-<= l'AS ACMINlsrREK DE CAPSULES AU JNVIJNM 
ANNEXE IV 
CALENDRIER DU DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
(Exemplaire deuxième passage) 
XVI 
Passage 2 
3, 4 SEPTEMBRE : 
Rencontre avec les Laborantins de l'ENSP 
Vérification du matériel et de la logistique 
5 SEPTEMBRE: Mission d'information à N'DoungaJ Karma 
6 SEPTEMBRE: Mission d'infonnation à HamdallayelDantchandou 
7, 8 SEPTEMBRE : 
Multiplication des questionnaires 
Hannonisation des Numéros de Dossier du 2ème passage au 1 er passage 
9 SEPTEMBRE 
N'DOUNGA (matin) : Questionnaire + distribution de Pots pour collectes de selles 
KARMA ( Après-midi) :Questionnaire + Distribution de Pots pour collectes de selles 
10 SEPTEMBRE 
N'DOUNGA (matin): Prélèvement de sang + Collecte des échantillons de selles 
LABORATOIRE (après-midi) 
Il SEPTEMBRE 
KARMA (matin) : Prélèvement de sang + collecte des échantillons de selles 
-' LABORATOIRE (après midi) 
12 SEPTEMBRE 
DANTCHANDOU (matin) : Questionnaire + Distributions de Pots pour collectes de 
selles . 
HAMDALLA YE (Après-midi) : Questionnaire + Distributions de Pots pour collectes 
de selles 
13 SEPTEMBRE 




HAMDALLA YE ( Matin) : Prélèvement de sang + Collecte des échantillons de selles 
NIAMEY (Après-midi) : 
15 SEPTEMBRE 
CU NIAMEY 3 : Questionnaire + Distributions de Pots pour collectes de selles 
LABORATOIRE 
16 SEPTEMBRE 
CU NIAMEY 3 : Prélèvement de sang + Collecte des échantillons de selles 
LABORATOIRE 
17 SEPTEMBRE 
. LABORATOIRE: Conditionnement des échantillons de sérum pour leur 
acheminemen~ au Burkina-Faso 
18,19,20,21 SEPTEMBRE: Départ pour Burkina-Faso 
27 SEPTEMBRE: Départ de RHISSA pour Montréal 
4 OCTOBRE: Départ de AICHA TOU pour Montréal 
XVll 
ANNEXE V 
SITUATION GÉOGRAPHIQUE DU NIGER: CARTE 







A tlt,m tic 
Occan 
Aigeria 
Mali 
o Agadaz 
CtJpe:o( 
Goo-,j Hope 
Libva , 
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Ocean 
